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I. Abkürzungsverzeichnis 
a Jahr, Jahre 
ADP Adenosindiphosphat 
AK Antikoagulantien 
Amb. ambulant durchgeführte Eingriffe 
aPTT activated Partial Thromboplastin Time 
ASS Acetylsalicylsäure 
AT Adenotomie 
ATIII Antithrombin III 
Ca2+ Kalzium-Ion 
CI confidence interval 
COX Cyclooxygenase 
CYP2C9 Cytochrom P450 Typ 2C9 
d Tag, Tage 
FFP fresh frozen plasma 
FGF fibroblast growth factor 
g/dl Gramm je Deziliter 
GA Gerinnungsanamnese 
Ges. Gesamt 
GF growth factor 
GKV Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen 
Gl. Glandula 





IE Internationale Einheiten 
INR International Normalized Ratio 
ISI International Sensitivity Index 
ITN Intubationsnarkose 
k. A.  keine Angabe 
Kat. Kategorie 











NMH niedermolekulares Heparin 
NNH Nasennebenhöhlen 
NOAK neue orale Antikoagulantien 
NPW negativer prädiktiver Wert 
NRS Numeric Rating Scale, numerische Schmerzskala 
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 
OP Operation 
ÖS Ösophagoskopie 
p∊ element-of-Symbol, Interval von p 
PAF platelet activating factor 
PAI-1 Plasminogen-Aktivator-Inhibitor Typ 1 
PD Privatdozent 
PDGF platelet-derived growth factor 
PFA Plättchen-Funktions-Analysator 
PPSB Blutprodukt mit Konzentration der Gerinnungsfaktoren  
Prothrombin, Prokonvertin, Stuart-Prower-Faktor und 
antihämophiler Faktor Typ B 
RGD-Sequenz Arginin-Glycin-Aspartat-Sequenz 
S postoperativ aufgetretene Schmerzen 
SD Standardabweichung 
SE standard error of the mean 







TGF tissue growth factor 
TPZ Thromboplastinzeit 
TXA2 Thromboxan A2 
UFH unfraktioniertes Heparin 
Var Varianz 
VAS visuelle Analogskala 






w weibliches Geschlecht 
WHO World Health Organization 
WT Wilcoxon-Test 
X2 Chi-Quadrat-Test 
Z.n. Zustand nach 
z.T. zum Teil  
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Postoperative Nachblutungen im hämodynamisch gut versorgten Hals-Nasen-
Ohren-Bereich stellen für die Patienten durch die Beeinträchtigung der Atem- 
und Schluckfunktionen sowie der Sinnesfunktionen von Mund, Nase und Ohr 
ein schwerwiegendes Problem dar. Es kann daher nicht nur ein verstärkter 
subjektiver Leidensdruck der Patienten nach der Operation auftreten, sondern 
auch weiterer ärztlicher Interventionsbedarf bestehen. Speziell das Risiko einer 
Blutung im Bereich der Atemwege mit Notwendigkeit zur Sicherung derselben, 
mittels Intubation oder Koniotomie/Tracheotomie, begründet die besondere 
Bedeutung für die Vermeidung von postoperativen Nachblutungen.1-3 
Entscheidend und wichtig für die Patienten ist daher, dass das bestehende 
Nachblutungsrisiko präoperativ erkannt und möglichst zu minimieren versucht 
wird. 
Ein operativer oder ambulanter Eingriff ist nicht nur nach §223 StGB 
strafrechtlich, sondern auch im Sinne des Wortes eine Körperverletzung.4,5 Per 
Gesetz bedarf jede Untersuchung und Heilbehandlung der Zustimmung des 
Patienten, eine Aufklärung durch einen berechtigten Arzt sowie der 
Durchführung „nach den anerkannten Regeln der ärztlichen Heilkunst“.6-8 
Konkret muss daher vor operativen Eingriffen eine Risikobewertung u.a. hin-
sichtlich der Gerinnung des Patienten vorgenommen werden. Neben der 
Bestimmung der Blutgerinnungswerte ist in allen operativen Fachdisziplinen der 
Universitätsmedizin Greifswald eine Gerinnungsanamnese etabliert.  
Eine Kontinuitätsunterbrechung von Epithel- und Parenchymgewebe und 
Gefäßen im Zuge eines operativen Eingriffes stellt ein Trauma dar, auf welches 
der menschliche Organismus mit Regenerations- oder Reparationsvorgängen, 
d.h. Heilungsmechanismen reagiert.9 Bei der begleitenden perifokalen 
Entzündungsreaktion bewirken Entzündungsmediatoren (wie Histamin, Sero-
tonin, Prostaglandine, Kinine oder der plättchenaktivierender Faktor PAF) die 
Vasodilatation der Arteriolen und Kapillaren sowie eine Erhöhung der 
Gefäßwandpermeabilität.10,11 Es resultieren eine Rötung (Rubor) und Über-
wärmung (Calor) des Gewebes, durch den Anstieg des hydrostatischen Drucks 
eine ödematöse Schwellung (Tumor) sowie eine Verlangsamung der 
Flussgeschwindigkeit des lokalen Blutstromes. Die Schwellung reizt, neben der 
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biochemischen Wirkung u.a. von Bradykinin und Prostaglandin E2 und I2, durch 
Druck auf umgebende Strukturen die Nozizeptoren und löst Schmerzen (Dolor) 
aus.12,13 Schmerzen sind daher Begleiter einer Regeneration und möglicher-
weise ein Indikator für die bestehende Fragilität einer Wundsituation. 
   
Abbildung 1: Gefäßversorgung im Kopf-Hals- 
Bereich von frontal. Plastinationspräparat 
der Körperwelten-Ausstellung.14 
 
Abbildung 2: Arterielle Gefäßversorgung des 
Kopf-Hals-Bereiches mit oberflächlichen und 




Eine Blutung ist ein Austreten von Blut (Plasma und zelluläre Bestandteile) aus 
seiner Gefäßstrombahn ins Gewebe, in seröse Höhlen oder an die Körper-
oberfläche. Ursächlich sind eine Verletzung (Ruptur) oder eine Störung der 
Integrität des Gefäßes, die durch eine Störung der Hämostase (Blutgerinnung) 
begünstigt werden können.15 Eine mangelhafte Gerinnungsfähigkeit bezeichnet 
man als hämorrhagische Diathese, welche pathogenetisch als plasmatisch, 
vaskulär oder thrombozytär begründet sein kann.13 Ein Defizit zirkulierenden 
Blutes im geschlossenen Blutkreislauf wird als Blutverlust definiert und kann je 
nach Ausmaß und Lokalisation Begleit- und Folgebeschwerden auslösen. 
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1.1.1. Arten von Blutungen 
Blutungen werden nach der Art des betroffenen Gefäßes und nach der 
Lokalisation eingeteilt (siehe nachfolgende Tabelle). Ätiologisch werden 
weiterhin innere, äußere und spontane bzw. intramurale (erhöhte Fragilität der 
Gefäße) Pathogenesefaktoren unterschieden. 
Blutungsart Merkmale 
Arterielle Blutung 
• Farbe des Blutes: hellrot (hoher Sauerstoffgehalt) 
• herzzyklisch getaktete, rhythmisch pulsierende, z.T. spritzende   
   Blutung (mit Schock- und Verblutungsgefahr) 
Venöse Blutung 
• Farbe des Blutes: dunkelrot (niedriger Sauerstoffgehalt) 
• langsam und gleichmäßig fließende oder schwallartige Blutung  
   (mit Gefahr einer Luftembolie) 
Kapilläre Blutung • sickernde und punktförmig austretende Blutung 
Äußere Blutung • aus einer Körperöffnung oder einer Wunde hervortretende Blutung    nach außen zur Körperoberfläche 
Innere Blutung 
• aus einer inneren Wunde hervortretende Blutung in das  
   Körperinnere (Gewebe, Parenchym, seröse Körperhöhlen) 
• eine Sonderform sind Einblutungen ins Haut- oder Schleimhaut- 
   gewebe (Petechien, Purpura, Ekchymosen etc.), die auch von  
   außen sichtbar sein können 
Tabelle 1: Übersicht der Blutungsarten15,16 
Der Schweregrad der Blutung ist von dem Ort und der Tiefe der Verletzung und 
von der Art und Größe der Gefäße abhängig, die verletzt wurden. Man unter-
scheidet arterielle, venöse, kapilläre oder Mischblutungen. Innere Blutungen 
sind meist diffiziler als äußere, da sie später wahrgenommen werden, der 
Blutverlust weniger präzise quantifiziert werden und die therapeutische 
Intervention durch die anatomische Lage der Verletzung kompliziert sein kann. 
Die Schwere jeder Blutung kann bei Vorliegen einer Blutgerinnungsstörung 
verstärkt sein. Eine massive Blutung mit entsprechend hohem Blutverlust kann 
zu einem hämorrhagischen Schock oder zum Tode führen.17-20  
 
1.1.2. Risikofaktoren für eine Blutung 
Zur Vorhersage des Risikos einer Blutungswahrscheinlichkeit für bestimmte 
Patientengruppen wurden verschiedene Scores entwickelt. Bei dem HAS-
BLED-Score, dem ATRIA-Bleeding-Score und dem HEMORR2HAGES-Score 
werden die zutreffenden bestehenden Parameter gewichtet summiert. Sie 
dienen der Beurteilung des Blutungsrisikos bei antikoagulierten Patienten mit 
Vorhofflimmern.21-24 Folgende Beobachtungsgrößen steigern das Risiko einer 





• arteriellen Hypertonie  
• Leber- oder Nierenerkrankung 




• Anämie (♂: Hb <13 g/dl; ♀: Hb <12 g/dl) 




• Z.n. Apoplex, Malignom und/oder Alkoholabusus 
• Z.n. schwerer Blutung oder mit familiärer Prädisposition  
• Lebensalter >75 Jahre  
Iatrogene  
Risikofaktoren 
• Labile INR-Einstellung unter Coumarinderivaten 
• Medikamentengabe mit Störung der Hämostase 
Tabelle 2: Risikofaktoren für eine erhöhte Blutungswahrscheinlichkeit bei antikoagulierten 
Patienten mit Vorhofflimmern.22,24,25 
Diese Beobachtungsgrößen sind bisher für ein HNO-Kollektiv nicht untersucht 
worden und können daher nicht direkt übernommen werden. Um eine Risiko-
minimierung für postoperative Blutungen zu erreichen, sind Anamnese und 
körperliche Untersuchung entscheidend.26 Je nach Eingriff im HNO-Bereich 
deuten unterschiedliche Einflussgrößen auf ein Risikopotential hin. Beispiels-
weise haben Kinder unter drei Jahren ein erhöhtes Nachblutungsrisiko nach 
Tonsillektomien.27 In einer großen retrospektiven longitudinalen populations-
basierten Kohortenstudie konnten weiterhin männliches Geschlecht, zu-
nehmendes Alter und Infektionen als Risikofaktoren für selbigen Eingriff 
identifiziert werden.28 Einen einheitlichen präoperativen Screening-Score mit 
Einflussgrößen auf das Risiko von Nachblutungen bei HNO-Patienten gibt es 
bis dato noch nicht. Es ist jedoch der Caprini-Score zur perioperativen Risiko-
bewertung zur Entstehung von venösen Thromboembolien bei chirurgischen 
Eingriffen etabliert.29-33 Dieser findet im HNO-Bereich bereits Anwendung.34-37  
 
1.1.3. Anzeichen postoperativer Blutungen 
Nachblutungen sind Indikatoren eines suboptimalen Therapieverlaufes. Sie 
sollten daher nicht übersehen werden und müssen fachlich begutachtet werden. 
Auf folgende Veränderungen sollte geachtet werden: 
• Äußere und innere Blutungen aus Mund, Nase, Ohr oder oberflächlichen  
   Hautwunden 
• Blutmengen im Wundverband 
• Blutmengen in der Wunddrainage 
• Schwellungen im Wundgebiet (cave: innere Blutung) 
• Veränderungen des Blutbildes (Gerinnungsparameter) 
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• Dyspnoe und Hustenreiz (z.B. Kompression der Atemwege durch  
   Hämatom im Halsbereich, Blutung in die Atemwege mit Aspiration)  
• Schockzeichen (Abfall systolischer Blutdruck, Tachykardie, Blässe,  
   Kaltschweißigkeit, Bewusstseinsstörung, Frieren)38 
 
1.2. Gerinnung 
Im Normalfall halten sich prothrombotische und antithrombotische Effekte im 
menschlichen Organismus die Waage, um eine suffiziente Blutzirkulation und 
im Bedarfsfall eine Blutstillung zu gewährleisten.39 Die Hämostase hat daher 
eine zentrale Bedeutung für den Organismus. Sie führt zur lokalen Stase 
liquiden Blutes durch Ausbildung eines Blutpfropfes bei einer Kontinuitäts-
unterbrechung eines Gefäßes, reduziert den Blutverlust und schützt vor Eintritt 
von Infektionserregern.15 Der Begriff der Blutstillung definiert in der temporären 
Abfolge der Gerinnung den Prozess, welcher v.a. durch aggregierte Thrombo-
zyten unter Bildung eines weißen Thrombus bewerkstelligt wird (primäre 
Hämostase). Der labile weiße Thrombus wird durch den Prozess der 
eigentlichen Gerinnung stabilisiert (sekundäre Hämostase).39,40 Im Zuge der 
Hämostase werden zelluläre, vaskuläre und plasmatische Vorgänge 
unterschieden. 
 
1.2.1. Zelluläre Blutstillung 
1.2.1.1.  Thrombozytenadhäsion und Aktivierung 
Die zelluläre Hämostase geht von den Thrombozyten aus. Sie adhärieren über 
membranständige Rezeptorproteine an der Extrazellularmatrix, die durch die 
Gefäßverletzung freigelegt wurde. Der im Blut gelöste von-Willebrand-Faktor 
(vWF) dient dabei als Verbindung zwischen subendothelialem Kollagen und 
dem Glykoprotein-Komplex GP IbIX der Thrombozyten. Bei diesem Vorgang 
werden Thrombozyten durch intrazelluläre Signaltransduktion aktiviert.39-42 
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1.2.1.2.  Thrombozytenaggregation 
Durch die Aktivierung der Thrombozyten kommt es zur pseudopodialen 
Formänderung der Blutplättchen (shape change) sowie zur Konformations-
änderung des Glykoproteins GP IIb/IIIa auf der Membranoberfläche, welches 
daraufhin funktional wird. An dem GP IIb/IIIa können nun Proteine mit Arginin-
Glycin-Aspartat-Sequenz (= RGD-Sequenz: vWF, Fibrinogen, Fibrin und Fibro-
nektin) binden und daher die Thrombozyten untereinander sowie mit der sub-
endothelialen Umgebung quervernetzen.43 Durch die Plättchenaktivierung 
werden weiterhin Thromboxan A2 (TXA2) und der plättchenaktivierende Faktor 4 
(PF4) sezerniert.44 TXA2 wirkt synergistisch mit Serotonin und Adrenalin vaso-
konstriktorisch und mittels ADP verstärkt es die Aktivierung weiterer Thrombo-
zyten. PF4 hat neben der plättchenaktivierenden Funktion als Entzündungs-
mediator auch eine chemotaktische Wirkung auf neutrophile Granulozyten und 
Monozyten.45,46 Der vWF, Wachstumsfaktoren (PDGF, VEGF, FGF, TGF), die 
Gerinnungsfaktoren I (Fibrinogen), V und VIII sowie Fibronektin werden aus α-
Granula freigesetzt. Aus δ-Granula wird erwähntes Serotonin neben ADP und 
Ca2+-Ionen sezerniert.47 Negativ geladene Phospholipide werden durch einen 
Flip-Flop-Mechanismus auf der Plasmamembran exprimiert. Dies ermöglicht die 
Konzentration Ca2+-bindender-Proteine der Blutgerinnung (GF II, VII, IX und 
X).40 Die Vasokonstriktion verlangsamt den Blutstrom. Die zelluläre und 
plasmatische Gerinnung können daher schneller und effektiver prozessieren.  
 
1.2.2. Vaskuläre Gerinnung 
Die von den Thrombozyten sezernierten oben beschriebenen Substanzen 
bewirken eine Vasokonstriktion vor der Läsion des verletzten Gefäßes.48 Der 
Blutstrom ist im nachfolgenden Abschnitt sodann verlangsamt, sodass die 
plasmatische Gerinnung und die thrombozytäre Adhäsion suffizienter ablaufen 
können. Bei Querverletzung arterieller Gefäße vom muskulären Typ stülpen 
sich deren Enden ineinander, da sich die Membrana elastica interna stärker 
zusammenzieht, als die übrigen Wandschichten. Die Einengung des Gefäß-
durchmessers führt zu mehr Scherstress, welcher die Interaktion von Thrombo-
zyten, vWF sowie der Läsion verbessert und je nach Lumen der Arterie zur 
provisorischen Stase führen kann.49,50 
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1.2.3.  Plasmatische Gerinnung 
Die plasmatische Gerinnung beinhaltet die Reaktionen der Gerinnungsfaktoren 
untereinander. Sie werden in der Leber als inaktive Proteinstrukturen gebildet, 
zirkulieren im Blut und werden im Bedarfsfall durch eine kaskadenartige, 
limitierte proteolytische Spaltung aktiviert.51-53 Einige Faktoren werden partiell 
durch Kofaktoren (Ca2+, Vitamin K) beeinflusst. Ziel ist die gemeinsame 
Endstrecke der Fibrinbildung, welches aus Fibrinogen umgewandelt wird.47 
Dieses verschließt als stabiles dreidimensionales Netzwerk mit Thrombozyten 
die Wundfläche. Fibronektin verankert den Pfropf zusätzlich durch Verbindung 
von Integrinen (z.B. GP IIb/IIIa der Thrombozyten) und subendothelialen 
Kollagenen. 
Abbildung 3: Die klassische Gerinnungskaskade54 
Die stringente klassische Einteilung kann allerdings angezweifelt werden, da es 
auch zu Überschneidungen des extrinsischen und des intrinsischen Weges 
kommt. So konnte gezeigt werden, dass der extrinsische Tissue-factor-VIIa-
Komplex kleine Mengen des Faktors X (Stuart-Prower-factor) an der Thrombo-
zytenoberfläche aktiviert, welcher zusammen mit diesem Komplex die 
Erzeugung von Faktor IXa (Christmas-factor) erleichtert. Der extrinsische Weg 
beschleunigt somit die Generation der intrinsischen Tenase (VIIIa-IXa-
Komplex), welche Xa viel effizienter erzeugt als die extrinsische.55-57 
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1.2.4. Medikamentöse Einflussfaktoren 
1.2.4.1.  Antikoagulantien 
Medikamente, die zur Hemmung der plasmatischen Blutgerinnung führen, 
werden als Antikoagulantien (AK) bezeichnet. Man unterscheidet direkte von 
indirekten AK. Die direkten AK wirken durch unmittelbare Inhibition der 
Gerinnungsfaktoren, die indirekten benötigen entweder einen Kofaktor zur 
Gerinnungshemmung oder unterdrücken die Synthese eines funktionellen 
Gerinnungsfaktors. 
Direkte Antikoagulantien Indirekte Antikoagulantien 
• Neue Orale Antikoagulantien (NOAK): 
   1. Faktor-Xa-Hemmer 
       - Rivaroxaban (Xarelto®)  
       - Apixaban (Eliquis®) 
       - Edoxaban (Lixiana®) 
   2. Thrombin-Hemmer 
       - Dabigatran (Pradaxa®) 
       - Argatroban (Argatra®) 
       - Hirudin 
• Cumarine: Hemmung von Vitamin K  
   - Phenprocoumon (Marcumar® / Falithrom®) 
   - Warfarin (Coumadin®) 
   - Acenocoumarol (Sintrom®) 
• Heparine und Derivate 
  1. Unfraktionierte Heparine 
  2. Niedermolekulare Heparine 
  3. Pentasaccharid (Fondaparinux, Arixtra®) 
• Danaparoid (Orgaran®) 
Tabelle 3: Übersicht der in Deutschland zugelassenen Antikoagulatien58-61 
Es folgt eine Kurzbeschreibung der einzelnen Antikoagulantiengruppen: 
1. Vitamin-K-Antagonisten (VKA) 
VKA inhibieren die hepatische Produktion von Gerinnungsfaktoren, die 
Vitamin-K-abhängig sind (GF II, VII, IX, X). Sie dienen der thrombo-
embolischen Prophylaxe bei bestehendem Vorhofflimmern, nach 
biologischem oder mechanischem Herzklappenersatz, nach tiefer Bein-
venenthrombose oder nach einer Lungenembolie.62,63 Deren Wirk-
samkeit wird von Lebensalter, Geschlecht und Lebensgewohnheiten be-
einflusst. Im Verlauf und vor Eingriffen wird die International Normalized 
Ratio (INR) kontrolliert. Hierbei liegt der Normwert (ohne VKA) bei 1, 
unter der Therapie mit VKA ist eine INR von 2-3, bei mechanischem 
Klappenersatz von 2,5-3,5 üblich.64,65 Eingriffe unter VKA sind z.T. 
problemlos durchführbar (beispielsweise Kataraktoperationen, intra-
vitreale operative Medikamentenapplikation oder Hornhautoperationen in 
der Ophthalmologie)66, z.T. muss die Medikation auch pausiert oder mit 
einem Heparin überbrückt („gebridged“) werden. Dieses Bridging erhöht 
allerdings das Risiko für Blutungen um das bis zu Fünffache, ohne die 
Inzidenz periprozeduraler thromboembolischer Ereignisse zu mini-
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mieren.67-70  VKA sind durch 1-2mg Vitamin K oral oder intravenös 
antagonisierbar (Normalisierung der INR in 12-24h)71, notfallmäßig auch 
durch Prothrombinkonzentrat (PPSB) oder gefrorenes Frischplasma 
(FFP, „fresh frozen plasma“).71,72 Letzteres findet aufgrund der höheren 
Effektivität von PPSB in Deutschland immer weniger Verwendung.73,74 
2. Unfraktionierte Heparine (UFH) 
Die UFH und die niedermolekularen Heparine aktivieren Antithrombin III 
(ATIII), welches dann als Heparin-ATIII-Komplex Faktor Xa und/oder 
Faktor II hemmt. Der Spiegel wird durch Messung der aPTT kontrolliert. 
Komplikatorisch kann eine Heparin-induzierte-Thrombozytopenie Typ II 
(HIT) ausgelöst werden, bei der auf alternative AK wie Argatroban und 
Danaparoid umgestellt werden muss.65,72,75,76 
3. Niedermolekulare Heparine (NMH) 
NMH werden v.a. zur Thromboseprophylaxe eingesetzt und sind durch 
Protamin als Antidot nur begrenzt antagonisierbar.72,78 Es muss bei ein-
geschränkter Nierenfunktion auf eine Kumulation geachtet werden. 
Wenn auch weniger häufig als bei UFH, kann eine HIT auftreten.65,76,79,80 
4. Neue orale Antikoagulantien (NOAK) 
NOAK können direkt inhibierenden Einfluss auf die Gerinnungsfaktoren 
IIa und Xa nehmen.81 Sie werden ebenfalls vorrangig zur Thrombo-
embolieprophylaxe sowie sekundär bei Vorhofflimmern und tiefen 
Beinvenenthrombosen appliziert.65,72 Vor operativen Eingriffen sollten sie 
je nach Risikoprofil des Patienten abgesetzt oder gegebenenfalls mit 
NMH gebridged werden.77,81 
Der Einsatz von AK muss je nach Indikation über einen längeren Zeitraum oder 
lebensbegleitend erfolgen. Vor operativen Eingriffen muss daher zwingend 
geprüft werden, ob das verabreichte Medikament bei dem Patienten abgesetzt 
werden kann oder auf ein Alternativmedikament zurückgegriffen werden muss, 
um eine Blutungskomplikation zu vermeiden. Auch vor diesem konkreten 
klinischen Hintergrund sind Daten zur Nachblutungshäufigkeit und dem 
assoziierten Risiko notwendig, um z.B. die Entscheidung zugunsten eines 
Bridging datenbasiert treffen zu können. 
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1.2.4.2. Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) 
Thrombozytenaggregationshemmer vermindern oder verhindern die 
Aggregation der Blutplättchen und damit die arterielle Thrombusbildung und 
den Gefäßverschluss. Sie werden differentiell zu den Antikoagulantien vor-
rangig im arteriellen Hochstromgebiet eingesetzt und wirken hier hauptsächlich 
auf die Thrombozyten. ASS wirkt irreversibel auf die Cyclooxygenase (COX-1). 
Die COX-1 oxidiert Arachidonsäure, ein Schlüsselschritt zur Produktion von 
Thromboxan A2. Thienopyridine (z.B. Clopidogrel) hemmen den P2Y12-
Rezeptor, der für ADP sensibel ist und eine Aktivierung der Blutplättchen 
bewirkt. P2Y12-Rezeptor-Inhibitoren binden irreversibel (Ticlopidin, Clopidogrel, 
Prasugrel) oder reversibel (Ticagrelor) und nehmen auch indirekt Einfluss auf 
den GPIIb/IIIa-Rezeptor.65,82  
Wirkprinzip Wirkstoff Medikament 
COX-1-Hemmer  • Acetylsalicylsäure (ASS)  













Brilinta®, Brilique®, Possia®  





Prostacyclin-Analogon  • Ilomedin  
 Tabelle 4: Übersicht  der Thrombozytenaggregationshemmer83-86 
 
1.3.  Gerinnungsparameter und Interpretation  
1.3.1.  Quick-Wert 
Erstmalig 1935 von Armand James Quick als Test beschrieben, ist seitdem der 
„Quick-Wert“ im klinischen Alltag, präoperativ und bei Gerinnungsfrage-
stellungen bestimmt worden. Bei dem Test wird das mit Citrat angereicherte 
Blutröhrchen zentrifugiert, auf 37°C erwärmt und Kalzium zugesetzt, um die 
Wirkung der Citratlösung aufzuheben. Anschließend wird Gewebsthrombo-
plastin zugegeben, die Zeit bis zum Auftreten eines Blutgerinnsels (Fibrin-
polymerisation) gemessen und diese ins Verhältnis zur Gerinnungszeit von 
Plasma der Normalpopulation gesetzt.87,88 Dieses Zeitintervall wird Thrombo-
plastinzeit (TPZ) genannt und lässt Rückschlüsse auf die extrinsische 
Gerinnung zu.  
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Der Quick-Wert überprüft v.a. die GF II, V, VII und X und ist auf die 
gerinnungshemmende Wirkung von VKA optimiert.89 Niedrige Werte können auf 
einen Mangel an Gerinnungsfaktoren, Vitamin-K-Mangel oder auf funktionelle 
Störungen der Leber (z.B. Leberzirrhose) hinweisen bzw. durch die Einnahme 
von Antikoagulantien begründbar sein. Die Einnahme von Barbituraten oder 
Penicillin kann den Quick-Wert erhöhen.90  
Die Quick-Werte verschiedener Labore sind meist nicht vergleichbar, da die 
Messgeräte und zugegebenen Thromboplastine differieren. Daher wurde 1983 
von der WHO die standardisierte International Normalized Ratio (INR) 
eingeführt, die eine bessere Vergleichbarkeit zulässt.89,91  
 
1.3.2.  International Normalized Ratio (INR) 
Die INR beschreibt die Verzögerung der Gerinnungszeit in Relation zu Normal-
plasma. Die TPZ des Patienten wird hierbei durch die mit der „International 
Sensitivity Index“ (ISI) potenzierten TPZ des Normalplasmas dividiert. Der ISI 
ist ein Sensitivitätsfaktor, der das verwendete Thromboplastin-Reagenz in 
Beziehung zu einem internationalen Standard setzt.88 Die INR sollte nur bei 
Patienten bestimmt werden, die mit Vitamin-K-Antagonisten antikoaguliert sind, 
da sie nur für diese Patientengruppe definiert wurde.88  
Als Normalwert ist eine INR von 1 definiert. Therapeutische Zielwerte liegen 
dagegen je nach Erkrankung zwischen 2-3,5(4). Eine erhöhte INR birgt die Ge-
fahr einer Blutung, eine erniedrigte die Gefahr einer Koagelbildung, die zu einer 
Thrombose oder Embolie führen kann. Sie verhält sich zum Quick-Wert indirekt 
proportional.40  
 Thrombosegefahr Therapeutischer Bereich  Blutungsgefahr 
INR 1,1 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 
Quick  100 45    28 20 16 13 11 9 8 




1.3.3.  Aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) 
Die aktivierte partielle Thromboplastinzeit, kurz aPTT, ist ein Test zur 
Untersuchung des intrinsischen Gerinnungssystems und erlaubt somit den 
Nachweis von Defekten der Faktoren II, VIII, IX, X, XI und XII sowie der 
gemeinsamen Endstrecke, weiterhin von Fibrinogen und Präkallikrein. Die 
aPTT wurde zur Diagnosestellung der Hämophilie A und B optimiert. Sie 
beschreibt die Zeit von der Zugabe von Kalziumionen und Phospholipiden in 
eine Plasmaprobe bis zur Fibrinpolymerisation.88 Zu einer Verlängerung der 
aPTT kommt es in folgenden Fällen: 
1. Mangel der GF II, V, VIII, IX, X, XI, XII, Fibrinogen, Präkallikrein 
2. Therapie mit unfraktioniertem Heparin oder Thrombininhibitoren (s.o.) 
3. Hepatische Synthesestörungen der GF, Vitamin-K-Mangel, Verbrauchs-
koagulopathie, Vorhandensein von Antiphospholipid-Antikörpern 
(Lupusantikoagulanzien)93,94  
Eine Verminderung der Faktoren VII und XIII können durch die aPTT nicht 
erfasst werden.91  
 
1.3.4.  Von-Willebrand-Faktor 
Dieses adhäsive Glykoprotein ist an der primären und sekundären Hämostase 
beteiligt und bildet daher eine Zentralstellung der Blutgerinnung. Der vWF 
macht es trotz hoher Scherkräfte im Gefäßlumen möglich, dass die 
Thrombozyten an der verletzen Gefäßwand über GP Ib und IIb/IIIa anheften 
können.95 Dessen Bedeutung wird bei mangelnder Funktion oder Fehlen (von-
Willebrand-Syndrom, vWS) in Form von Schleimhautblutungen von Mund, Nase 
und Magen-Darm-Trakt und Menorrhagien sichtbar. Typisch sind ebenfalls 
Sofort- bzw. postoperative Blutungen bei operativen Eingriffen. Ursachen sind 
Thrombozytenfunktionsstörungen und eine sekundär verringerte Faktor-VIII-
Aktivität.42  
Zur Diagnostik wird zum einen eine genaue Familien- und Blutungsanamnese 
erhoben, zum anderen eine Scherstressanalyse mittels PFA-100 (Plättchen-
Funktions-Analysator-100) durchgeführt. Die aPTT kann nur indirekt auf ein 
vWS hinweisen, da meist ein GF-VIII-Mangel koexistiert. INR und Quick-Wert 
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erfassen das von-Willebrand-Syndrom nicht. Bei Verdacht auf vWS sollte daher 
das vWF-Antigen, die vWF-Aktivität, der vWF-Akt/vWF-Ag-Quotient (auch 
vWF:RCo/vWF:Ag-Quotient) sowie die vWF-Kollagenbindungsaktivität bestimmt 



























Ärzte und deren Patienten profitieren von einer präoperativen, evidenzbasierten 
Risiko-Nutzenabwägung für ein optimales Outcome nach dem Eingriff. Die 
Ärzte benötigen genaue Scores und Labordaten für die Therapieplanung, z.B. 
um die Indikation für ein perioperatives Bridging und die Patientenaufklärung zu 
präzisieren. Jeder Arzt sollte bestrebt sein, die Befunde der Kontrollwerkzeuge 
(Laborwerte, Gerinnungsanamnese, Gerinnungskonsil) zu interpretieren und 
mögliche Vorhersagen über den weiteren Therapieverlauf und über eine 
Komplikationswahrscheinlichkeit treffen zu können. Die Präzisionsanalyse der 
Kontrollwerkzeuge für Aussagen zu postoperativen Nachblutungen soll Ziel 
dieser Doktorarbeit sein.  
Die Ziele dieser Dissertation sind: 
1. Die prospektive Bestimmung der postoperativen Blutungsraten einer 
HNO-Universitätsklinik über den Zeitraum eines halben Jahres. In 
diesem Zusammenhang soll weiterhin die Abhängigkeit der Nach-
blutungen von Alter, Geschlecht, Operationsgebiet, Schmerzen und 
präoperativem Routinelabor bestimmt werden. 
2. Die Bestimmung der Aussagekraft der Gerinnungsanamnese für die 
Detektion gefährdeter Patienten hinsichtlich postoperativer Blutungs-
komplikationen im HNO-Fachgebiet. 
Die Fragestellung ist dahingehend interessant und untersuchenswert, da sie 
nicht nur einen sehr hohen praktischen Wert für die Arbeit und Therapie in der 
Hals-Nasen-Ohren-Klinik besitzt, sondern möglicherweise auch für weitere 
operative Fachdisziplinen Anwendung finden kann. So sind HNO-ärztliche 
Eingriffe im Kindesalter (z.B. Adenotomie, Parazentese/Paukendrainage, 
Tonsillektomie) häufig die ersten im Leben der pädiatrischen Patienten. Damit 
kommt dem Fachgebiet vergleichbar zur Kinderchirurgie eine Art chirurgische 
Screeningfunktion zu. Die vorgelegten Daten könnten helfen, die Risiko-
abschätzung zu optimieren und die postoperativen Nachblutungs-
komplikationen zu minimieren. Schließlich erlauben die Daten Rückschlüsse auf 
die Bewertung von Blutungen im perioperativen Zeitraum durch die Patienten in 
Vorpommern und ihrem intuitiven Umgang.  
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3. Materialien und Methoden 
Im Zeitraum vom 01. Januar bis 31. Juni 2016 wurden alle durchgeführten 
Operationen und ambulanten Eingriffe der Patienten der Klinik für Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde und Halschirurgie der Universitätsmedizin Greifswald hin-
sichtlich Nachblutungen, Schmerzen sowie postoperativer Verweil- und Liege-
dauer im Krankenhaus systematisch nachuntersucht. Zu diesem Zweck wurden 
bereits präoperativ Informationen aus einer standardisierten Gerinnungs-
anamnese, ggf. einem Gerinnungskonsil und den Blut- bzw. Gerinnungs-
parametern erhoben und abschließend mit den Verlaufsdaten statistisch 
ausgewertet. 
 
3.1. Procedere und zeitlicher Ablauf 
Alle in dem oben genannten Zeitraum invasiv behandelten Patienten wurden 
chronologisch nach Operationsdatum tabellarisch in einer Datenbank erfasst. 
Es wurden die Operationsverfahren, Laborparameter und die Daten der 
präoperativen Gerinnungsanamnese (soweit vorhanden) in die Tabelle einge-
geben. 
Die Patienten erhielten präoperativ eine schriftliche Information über die Studie 
(siehe Anlage Nr. 1). Sechs Wochen nach dem Eingriff erfolgte die Zusendung 
der durch die Ethikkommission (Interne Reg-Nr.: BB 060/14) genehmigten 
Studienunterlagen, einschließlich eines motivierenden Anschreibens, einer 
schriftlichen Information über die Ziele und den Ablauf der Studie, einer Daten-
schutzerklärung der Klinik, einer auszufüllenden Patienteneinwilligung und 
eines standardisierten Fragebogens (siehe Anlage Nr. 2 und 3). Mittels eines 
beigelegten frankierten Rücksendeumschlages konnte der angeschriebene 
Patient die Patienteneinwilligung und den Fragebogen an die Klinik für Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde zurücksenden. 
Sollte dies nicht erfolgt sein, wurden die Patienten zwei Wochen nach Versand 
des Fragebogens telefonisch kontaktiert und an die Teilnahme an der Studie 
erinnert. Bei positiver Rückmeldung konnten so die erforderlichen Daten auch 
im persönlichen Gespräch im Zuge des Telefonates übermittelt werden. Falls 
der Patient nicht erreicht werden konnte, wurde zu unterschiedlichen Tages-
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zeiten oder am Wochenende erneut versucht, einen Kontakt herzustellen. Nach 
postalischem Anschreiben wurde insgesamt bis zu viermal der Versuch 
unternommen, die Patienten telefonisch zu erreichen. 
 
Abbildung 4: Zeitlicher Ablauf der Studie 
 
3.2. Patientenkohorte 
Es wurden alle Patienten der Studie zugeführt, bei denen ein Eingriff zwischen 
dem 01. Januar und dem 31. Juni 2016 in der Ambulanz oder im OP-Saal der 
Hals-Nasen-Ohren-Klinik durchgeführt wurde. Außerdem wurden diejenigen 
Patienten erfasst, die auf anderen Stationen, beispielsweise der Inneren 
Notaufnahme, einer Intensivstation oder einer peripheren Station von einem 
HNO-Facharzt invasiv behandelt wurden. Die 1486 Eingriffe im o.g. Zeitraum 
inkludierten eine Patientenzahl von 1235 Personen. Fallzahl und Patientenzahl 
sind nicht identisch, da an einigen Patienten mehrere Eingriffe vollzogen 
wurden. Diese Eingriffe wurden, sofern sie nicht als unmittelbare 
Folgeoperation des vorangegangen angesehen wurden, als neuer singulärer 
Fall gewertet.  
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Abbildung 5: Übersicht der Alters- und Geschlechterverteilung aller Operationen und Eingriffe im 
Zeitraum vom 01.01.-31.06.2016 der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Greifswald 
 
3.3. Präoperative Gerinnungsanamnese  
In der Universitätsmedizin Greifswald gibt es in allen operierenden Ein-
richtungen eine standardisierte Gerinnungsanamnese für Erwachsene und 
kindliche Patienten (siehe Anlage Nr. 4 und 5). Sie wurde vor größeren und 
geplanten Eingriffen von dem aufnehmenden Anästhesisten erfragt. Bei 
kleineren Eingriffen oder Notfallpatienten ist dies zum Teil nicht erfolgt. Sie 
beinhaltet folgende Fragen:  
1. Leiden Sie an einer bekannten Blutgerinnungsstörung? 
2. Kam es in der Vergangenheit bei Bagatelltraumen zu verstärkten oder 
verlängerten Blutungen? 
3. Gibt es eine familiäre Disposition für Blutgerinnungsstörungen? 
4. Nehmen Sie Medikamente zur Analgesie, Blutverdünnung oder für eine 
antidepressive Wirkung ein? Wenn ja: Welche? Seit wann? Wurde die 
Medikation pausiert? 
5. Für Frauen: Haben Sie eine verstärkte oder verlängerte Menstruation? 
Die Daten wurden von dem anamnestizierenden Arzt gegengezeichnet und die 
Patienten bei Auffälligkeiten (auch im Zusammenhang mit den Laborwerten) 













Der standardisierte Fragebogen für diese Studie wurde durch den geschäfts-
führenden Oberarzt PD Dr. A. Beule entwickelt und hat sich bereits in einer 
früheren, retrospektiven Studie bewährt.99 Durch ihn werden vier Teilbereiche 
erfasst und abgefragt: 1. Gab es postoperative Schmerzen? Falls positiv, kann die Antwort durch 
Angabe von Intensität (anhand einer numerischen Analogskala), Dauer 
und falls notwendig Einnahme von Schmerzmedikation präzisiert 
werden. 2. Gab es postoperative Nachblutungen? Falls positiv wird weiterhin 
ermittelt: 
- Handelte es sich um eine oder multiple Nachblutungen? (Bei mehreren 
Blutungen erfolgt eine Unterscheidung zwischen der ersten und der 
stärksten hämorrhagischen Komplikation) 
- In welchem Zeitraum waren jeweils die erste und stärkste Nachblutung 
aufgetreten? 
- Welche Maßnahmen hatte der Patient daraufhin getroffen? 
- Ist die Blutung allein zum Stillstand gekommen oder wurde sie 
behandelt? Wo erfolgte die Behandlung und welche Maßnahmen wurden 
ergriffen?  
- Gab es einen Grund für die Nachblutung?  3. Wie lang betrug der postoperative Aufenthalt in der Klinik bzw. stationär? 4. Wie hat sich der Patient postoperativ verhalten? Konkret wird der 
Genuss von Kaffee, heißen Getränken, Fruchtsäften, Tabak und Alkohol 
erfragt, sowie der Verzehr von sehr stark gewürzten oder harten 
Speisen. Außerdem wurden die Informationen, ob postoperativ 
körperliche Aktivitäten durchgeführt oder blutverdünnende Medikamente 
eingenommen wurden, aufgenommen.  
Der Fragebogen wurde an alle Patienten geschickt, bei denen ein operativer 
Eingriff in der HNO-Klinik oder durch HNO-Ärzte der Universitätsmedizin vor-
genommen wurde.  
Der Umfang wurde durch Bedrucken von Vorder- und Rückseite optisch 
verkleinert und die Bearbeitungszeit betrug wenige Minuten. Der Empfehlung, 
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einen Fragebogen möglichst kurz und prägnant für eine günstige Rücklaufquote 




Die präoperativen Laborwerte wurden vom Institut für klinische Chemie und 
Laboratoriumsmedizin erhoben und tabellarisch im klinischen Informations-
system (Lorenzo patient record system, CSC®, Version 43.0.10.703.0) 
aufgeführt. Für die Studie wurde die Thrombozytenzahl, sowie die Gerinnungs-
parameter (Quick, INR, aPTT) aufgenommen. Zur genaueren Untersuchung ist 
bei einigen Patienten, veranlasst im Rahmen eines Gerinnungskonsils, 
weiterhin Fibrinogen, Faktor XIII, die Plättchenfunktionsanalyse (PFA100), die 
Aktivität des von-Willebrand-Faktors und das Antigen desselben analysiert 
worden. 
 
3.6. Software zur Datenaufnahme 
Zu Beginn der Studie wurde eine Datenbank mit den Spaltenbeschriftungen der 
aufzunehmenden Daten erstellt. Sie enthielt neben der Fallnummer zur 
Pseudonymisierung, den Patientendaten (Geburtsdatum, Alter, Geschlecht), 
der Operationsart und Operateur auch die Spalten zur Datenaufnahme prä-
operativer Laborparameter. Ebenfalls wurden die Antworten der präoperativen 
Gerinnungsanamnese und des postoperativen Fragebogens aufgenommen. 
Zur Aufnahme der benötigten patientenbezogenen Daten standen zum einen 
myMedis Medical Information System® (Version 17.0.1.0) und zum anderen 
Lorenzo patient record system® (Version 43.0.10.703.0) über den Universitäts-
server zur Verfügung.  
Alle patientenbezogenen Daten wurden pseudonymisiert in eine Datenbank 
eingespeist und archiviert. Die Patienten wurden chronologisch nach 
Operationsdatum geordnet in einer Spalte erfasst und die pseudonymisierten 
Daten zur Person, dem Eingriff, der Gerinnungsanamnese, den Labor-
parametern und dem Fragebogen hinzugefügt: 
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1. Lorenzo-Fallnummer: zur Pseudonymisierung der Patientendaten und 
zur schnelleren Suche zur Erfassung von Daten aus der Software 
Lorenzo 
2. Status: Informationen zur Teilnahme an der Studie (Teilnahme er-
wünscht und entsprechende Daten von dem Patientenfragebogen liegen 
vor, Teilnahme nicht erwünscht, Patient verstorben, Patient konnte 
weder per Brief noch telefonisch erreicht werden) 
3. Vor- und Zunamen der Patienten, sowie Alter und Geschlecht zur 
exakten Personenidentifizierung 
4. Anschrift: Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort des Wohnsitzes der 
Patienten zur Übermittlung des Fragebogens in Briefform 
5. Operation / ambulanter Eingriff: Datum, Operateur und Eingriffsprozedur 
bzw. Operationsverfahren 
6. Gerinnungsanamnese: wurde bei 84,64% aller in dieser Studie unter-
suchten Eingriffe erhoben 
7. Laborparameter: Thrombozytenzahl, Quick, INR, aPTT, Faktor XIII, von-
Willebrand-Faktor (Antigen und Aktivität), Plättchenfunktionsanalyse 
(Epinephrin, ADP), Fibrinogen, PFA100 
8. Gerinnungskonsil: Aufnahme der Informationen, ob ein Konsil erfolgt ist 
und wenn ja, welche Diagnose der zuständige Untersucher aufgestellt 
hat 
9. Patientenfragebogen: postoperative Schmerz- und Nachblutungs-
anamnese, Verweil- bzw. stationäre Liegedauer, sowie postoperatives 
Verhalten 
Patienten, bei denen mehrere Operationen oder Eingriffe in der Klinik für Hals-
Nasen-Ohren-Klinik durchgeführt wurden, wurden zunächst mehrmals in der 
Datenbank erfasst. Bei fehlendem direktem Zusammenhang dieser Fälle 
wurden sie später als ein singulärer Patient in die Datenverarbeitung 
aufgenommen und die Eingriffe gesondert voneinander auf postoperative 
Nachblutungen und Schmerzen untersucht. Die Klärung der Fallkorrelation 
erfolgte im Vier-Augen-Prinzip mit PD Dr. A. Beule. 
Nach Abschluss der Datenaufnahme wurden die Patienten in Kohorten 
geordnet. Kriterien waren hierbei der Operationsbereich und die jeweiligen 
Operationsverfahren. In der Datenverarbeitung wurden zudem Alter und 
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Geschlecht berücksichtigt, um eine bessere Differenzierung der Nachblutungs-
raten bei verschiedenen Altersdekaden sowie die Geschlechterverteilung bei 
den einzelnen Eingriffsarten untersuchen zu können. 
 
3.6.2. MyMedis Medical Information System® 
In der Operations-Kontroll-Übersicht von MyMedis Medical Information 
System® (der Firma c.a.r.u.s. HMS GmbH, Version 17.0.1.0) wurden die 
Patientendaten, OP-Datum und Eingriffsart entnommen. Diese konnten an-
schließend der Datenbank zugeführt werden. Name und Geburtsdatum dienten 
ebenfalls dazu, entsprechende Patienten bei dem Programm Lorenzo® zu 
suchen. 
 
3.6.3. Lorenzo patient record systems® 
In der Patientenübersicht von „Lorenzo patient record systems“® (der Firma 
CSC®, Version 43.0.10.703.0) wurden die Patienten mit den von MyMedis 
erfassten Daten gesucht. Anschließend konnten von dem entsprechenden 
Patienten die Anschrift, die persönlichen Daten (wie Alter, Geschlecht, 
Telefonnummer), Operateur und Operationsverfahren, sowie die Labor-
parameter (Thrombozytenzahl, Quick-Wert, INR, aPTT, Faktor XIII, von-
Willebrand-Faktor, Epinephrin, ADP, Fibrinogen und PFA100) extrahiert 
werden. Diese wurden ebenfalls in die Datenbank eingepflegt. 
 
3.6.4. Statistische Auswertung 
Für die Datenverarbeitung und statistische Berechnungen wurde die Software 
RKWard® (Version 0.6.5, Using KDE Development Platform 4.14.3) verwendet. 
Die Parameter wurden durch den Mittelwert, den Median und das 95% 
Konfidenzintervall sowie die Standardabweichung, Varianz und den 
Standardfehler charakterisiert. Sie wurden durch den Shapiro-Wilk-Test auf 
Normalverteilung überprüft. Statistische Unterschiede wurden bei fehlender 
Normalverteilung mit dem Wilcoxon-Rangsummentest für unverbundene 
Stichproben für Gruppenunterschiede zwischen pseudonymisierten Patienten 
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mit und ohne erlittener Nachblutung auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05 
durchgeführt. Zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung wurde der t-Test für 
mindestens intervallskalierte und der Chi-Quadrat-Test für nominalskalierte 
Parameter genutzt. Es wurde eine logistische Regression zur Bestimmung der 
Nachblutungswahrscheinlichkeit sowie eine nichtlogistische Regression zur Be-
stimmung der Schmerzstärke analysiert. Zur Vermeidung des Effektes von 





Von den 1486 Eingriffen im Zeitraum vom 01.01. bis 31.06.2016 wurden 583 
Fälle (39,23%) in die Studie aufgenommen, 519-mal (34,93%) wurde die 
Teilnahme verweigert und 25,84% (384 der Fälle) konnten weder postalisch 
noch telefonisch erreicht werden. 51 Patienten der Kohorte wurden in unserer 
Klinik mehrmals behandelt. Nachfolgend wird jeder dieser Fälle als 
unabhängiger Fall gewertet, da es sich nicht um Folgeeingriffe handelte.  
 
4.1. Altersverteilung und Nachblutungsrate in der 
Studienpopulation 
Die analysierte Kohorte beinhaltet 355 männliche (60,89%) und 228 weibliche 
Probanden (39,11%). Das durchschnittliche Alter betrug 51,66 Jahre (Männer: 








Abbildung 6: Altersverteilung der Studienpopulation in Dekaden 
 
Nach den 583 Eingriffen kam es bei 91 Fällen (15,61%) zu singulären oder 
multiplen Nachblutungen.  
 N Gp Anteil an N* (%) N NB % NB 
Gesamt 583* 100 91 15,61 
Männer 355 60,89 53 14,93 
Frauen 228 39,11 38 16,67 
Tabelle 6: Anteil der Nachblutungen in der Gesamtpopulation (Gp) und in der 
























































Bei den Fällen mit Nachblutungen wurde weiterhin unterschieden, ob es zu 
einer oder mehreren Blutungen kam. Anteilig waren in der Population der 














Abbildung 7: Prozentualer Anteil der singulären und multiplen Blutungen der männlichen 
Studienpopulation [multiple Blutungen (rot); singuläre Blutungen (blau)] 
















Abbildung 8: Prozentualer Anteil der singulären und multiplen Blutungen der weiblichen 
Studienpopulation [multiple Blutungen (rot); singuläre Blutungen (blau)] 










4.2. Analyse der ersten Nachblutung 
4.2.1. Zeitpunkt der ersten Nachblutung  
Es bluteten 62,28% der Patienten nach eigenen Angaben in den ersten 24 
Stunden, 24,56% in der ersten Woche und 8,77% in der zweiten Woche nach. 
Die Wahrscheinlichkeit einer Nachblutung nahm insgesamt vom Zeitpunkt des 
Eingriffes an ab. 
   
Abbildung 9: Zeitpunkt der ersten Nachblutung der Gesamtpopulation in Relation zur numerischen 
Anzahl der Patienten 
 
 
Abbildung 10: Zeitpunkt der ersten Nachblutung in der Population der Männer (blau) und der 















































































































































































































































4.2.2. Schweregrad der ersten Nachblutung 
Der subjektive Schweregrad der Nachblutung wurde anhand der Sistierung der 
Blutung, der Beunruhigung des Patienten und der Art der Intervention erfasst. In 
den meisten Fällen kamen sie spontan zum Stillstand und waren nicht 
beunruhigend. In rund einem Drittel der Fälle war eine ärztliche Therapie 
erforderlich, die in der Regel ambulant durchgeführt wurde. In der Betrachtung 
der Geschlechter gab es hinsichtlich des Schweregrades keine signifikanten 
Unterschiede. 
    
Abbildung 11: Schweregrad der ersten Nachblutung in der Gesamtpopulation in Relation zu der 
numerischen Anzahl der Patienten  
Legende: Lokalanästhetikum (LA), Intubationsnarkose (ITN) 
  
Abbildung 12: Schweregrad der ersten Nachblutung in Relation zu der numerischen Anzahl der 





















































































































































































































4.2.3. Verhalten bei der ersten Nachblutung 
In 52% der Fälle wurde weder eine Behandlung durchgeführt, noch ein Arzt zu 
Rate gezogen. Im Falle einer Konsultation wurde eher ein HNO-Facharzt in der 
Klinik oder ambulanten Bereich aufgesucht als der Hausarzt. Im Vergleich 
haben die männlichen Probanden seltener eine Konsultation angestrebt, als die 
weiblichen. 
    
Abbildung 13: Verhalten und Maßnahmen der Patienten der Gesamtpopulation bei Auftreten der 
ersten Nachblutung in numerischer Verteilung 
 
 
Abbildung 14: Verhalten und Maßnahmen bei Auftreten der ersten Nachblutung nach Geschlecht 
































































































































































































































4.3. Analyse der stärksten Nachblutung 
4.3.1. Zeitpunkt der stärksten Nachblutung 
In den meisten Fällen korrelierte die stärkste mit der ersten Nachblutung. In 
68,18% war sie in den ersten 24 Stunden, 15,91% innerhalb der ersten und 















Abbildung 15: Zeitpunkt der stärksten Nachblutung der Gesamtpopulation in Relation zur 















Abbildung 16: Zeitpunkt der stärksten Nachblutung nach Geschlecht differenziert in Relation zu 
















































































































































































































































4.3.2. Schweregrad der stärksten Nachblutung 
    
Abbildung 17: Schweregrad der stärksten Nachblutung in der Gesamtpopulation in Relation zu der 
numerischen Anzahl der Patienten  
Legende: Lokalanästhetika (LA), Intubationsnarkose (ITN) 
 
 
Abbildung 18: Schweregrad der stärksten Nachblutung in Relation zu der numerischen Anzahl der 
Patienten nach Geschlecht differenziert [Männer (blau); Frauen (rot)] 


















































































































































































































4.3.3. Verhalten bei der stärksten Nachblutung 
    
Abbildung 19: Verhalten und Maßnahmen der Patienten der Gesamtpopulation bei Auftreten der 
stärksten Nachblutung in numerischer Verteilung 
 
 
Abbildung 20: Verhalten und Maßnahmen bei Auftreten der stärksten Nachblutung nach 

































































































































































































































4.4. Nachblutungen in Abhängigkeit vom Alter der Patienten 
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten 
und dem Auftreten einer Nachblutung (Wilcoxon-Rangsummentest: p=0,0958). 
 
Abbildung 21: Numerischer Anteil von aufgetretenen Nachblutungen (rot) und keinen 





Tabelle 7: Statistische Analyseparameter von aufgetretenen Nachblutungen und keinen 
Nachblutungen in Relation zu dem Alter der Patienten der Gesamtpopulation 
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95% Konfidenz-






















































Alter in Jahren 
 NB Keine NB 
M 48,52 52,24 
95%-CI 43,72 - 53.31 50,06 - 54.42 
Md 54 58 
SD 23,32 24,66 
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4.5. Nachblutungen in Abhängigkeit vom Geschlecht 
Es besteht mit p=0.6549 kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 
Geschlecht und der Häufigkeit des Nachblutens. 
 
Abbildung 22: Numerischer Anteil von aufgetretenen Nachblutungen (rot) und keinen 




Tabelle 8: Kreuztabelle mit aufgetretenen Nachblutungen oder keinen Nachblutungen in Relation 
zu dem männlichen oder weiblichen Geschlecht [X2 = 0,20; df = 1; p = 0.655]  
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), männliches Geschlecht (m), 




















 NB Keine NB 
m 53 (17,55%) 302 
w 38 (20,00%) 190 
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4.6. Nachblutungen in Abhängigkeit von aufgetretenen Schmerzen 
Zwischen dem Auftreten von Schmerzen und der Nachblutungsrate besteht mit 














Abbildung 23: Numerischer Anteil von aufgetretenen Nachblutungen (rot) und keinen Nach-




Tabelle 9: Kreuztabelle mit aufgetretenen Nachblutungen oder keinen Nachblutungen in Relation 
zu aufgetretenen Schmerzen oder keinen Schmerzen bei den Patienten der Gesamtpopulation     
[X2 = 23,03; df = 1; p = 0,004]  
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB) 
  
 NB Keine NB 
Schmerz 60 (31,91%) 188 
Kein 
Schmerz 




















4.7. Nachblutungen in Abhängigkeit von der Schmerzstärke 
Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Schmerzstärke und dem 
Auftreten von Nachblutungen (X2 = 20,69; df = 58; p = 1). Die Schmerzstärken 
wurden in der numerischen Schmerzskala (NRS) von 0-5 gemessen. Sie sind in 
















Abbildung 24: Numerische Anzahl der Nachblutungen bei den Patienten der Gesamtpopulation in 







Tabelle 10: Statistische Analyseparameter von Nachblutungen und keinen Nachblutungen der 
Patienten der Gesamtpopulation in Relation zu der definierten Schmerzintensität. 
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95%-Konfidenz-






 NB Keine NB 
M 2.71 2.71 
95%-CI 2,46 -  2.97 2,53 - 2.84 
Md 3 3 
SD 0,98 1,06 
SWT p = 0,065 p = 0,000 



















4.8. Nachblutungen in Abhängigkeit von der präoperativen 
Thrombozytenzahl 
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen präoperativ erhobenen 















Abbildung 25: Boxplot präoperativ erhobener Thrombozytenzahlen der Patienten der 






Tabelle 11: Statistische Analyseparameter von Nachblutungen und keinen Nachblutungen in 
Relation zu präoperativ erhobenen Thrombozytenzahlen der Patienten der Gesamtpopulation 
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95%-Konfidenz-
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                                          NB                                keine NB  
 NB Keine NB 
M 243,11 246,15 
95%-CI 228,17 – 258,04 238,13 – 254,17 
Md 237,5 235,5 
SD 66,41 79,55 
SWT p = 0,225 p = 0,001 











4.9. Nachblutungen in Abhängigkeit von dem präoperativen 
Quickwert  
Zwischen präoperativ erhobenen Quickwerten und postoperativ aufgetretenen 
Nachblutungen besteht kein signifikanter Zusammenhang.  
 
 
Abbildung 26: Boxplot präoperativ erhobener Quickwerte der Patienten der Gesamtpopulation in 






Tabelle 12: Statistische Analyseparameter von Nachblutungen und keinen Nachblutungen in 
Relation zu den präoperativ erhobenen Quickwerten der Patienten der Gesamtpopulation 
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95%-Konfidenz-
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 NB Keine NB 
M 100,65 99,75 
95%-CI 96,04 – 105,26 97,32 – 102,17 
Md 102,5 102 
SD 19,40 22,26 
SWT p = 0,023 p < 0,002 








4.10. Nachblutungen in Abhängigkeit von dem präoperativen  
INR-Wert 
Zwischen postoperativ aufgetretenen Nachblutungen und dem präoperativ 
erhobenen INR-Wert der Patienten besteht kein signifikanter Zusammenhang. 
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Abbildung 27: Boxplot präoperativ erhobener INR-Werte der Patienten der Gesamtpopulation in 






Tabelle 13: Statistische Analyseparameter von Nachblutungen und keinen Nachblutungen in 
Relation zu präoperativ erhobenen INR-Werten der Patienten der Gesamtpopulation.        
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95%-Konfidenz-









 NB Keine NB 
M 1,06 1,07 
95%-CI 1,00 – 1,12 1,04 – 1,09 
Md 1 1 
SD 0,26 0,27 
SWT p < 0,002 p < 0,002 







4.11. Nachblutungen in Abhängigkeit von der präoperativen 
partiellen Thromboplastinzeit 
Zwischen postoperativen Blutungen und präoperativ erhobener aPTT besteht 















Abbildung 28: Boxplot präoperativ erhobener aPTT-Werte der Patienten der Gesamtpopulation in 







Tabelle 14: Statistische Analyseparameter von Nachblutungen und keinen Nachblutungen in 
Relation zu präoperativ erhobenen aPTT-Werten der Patienten der Gesamtpopulation. 
Legende: Nachblutungen (NB), keine Nachblutungen (keine NB), Mittelwert (M), 95%-Konfidenz-
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 NB Keine NB 
M 25,88 26,12 
95%-CI 25,01 - 26,75 25,67 - 26,56 
Md 25 25 
SD 3,63 4,06 
SWT p = 0,000 p < 0,002 







4.12. Analyse der Operationskategorien 
Entsprechend der Lokalisation und der Art des Eingriffes wurden die Patienten 
den Subkohorten Nase, Nasennebenhöhlen (NNH), Ohr, Rachen, Endoskopie, 
Hals und Speicheldrüsen, Onkologie, Kinder und Trauma zugeteilt. Ein Teil der 
Patienten wurde mehreren Gruppen zugeordnet. Die genaue Einteilung der 
Eingriffe zu den Kohorten ist Anlage Nr. 6 zu entnehmen. Die Liegedauer wurde 
mit 0,5 d für ambulante Eingriffe und 14 d für zweiwöchige Behandlungsdauer 
verrechnet. 
 N NB Schmerz NRS LDG (d) Ø LD (d)   Amb. 
Nase  110 32 (29,09%) 50 (45,45%) 2,70 179 1,67  44.86% 
NNH  75 22 (29,33%) 44 (58,67%) 2,86 230 3,29  0% 
Ohr 94 19 (20,21%) 39 (41,49%) 2,77 147  1,65  47,19% 
Rachen  34 3 (8,82%) 19 (55,88%) 3,14 106,5  4,44  12,50% 
Endoskopie  133 10 (7,52%) 35 (26,31%) 2,67 247,5  2,78  30,34% 
Hals/Speichel-
drüsen  
150 20 (13,33%) 46 (30,67%) 2,53 375  3,37  34,23% 
Onkologie  30 2 (6,67%) 8 (26,66%) 3,25 62  4,13  13,33% 
Kinder  177 17 (9,60%) 41 (23,16%) 2,64 169 1,44  68,38% 
Trauma  3 1 (33,33%) 2 (66,66%) 3,00 4,5 1,5 33,33% 
 Tabelle 15: Übersicht der Operationskategorien in Relation zu der Anzahl der Eingriffe (N), der 
Nachblutungsrate (NB), der Anzahl der Patienten mit postoperativen Schmerzen, dem 
durchschnittlichen Schmerzgrad nach einer numerischen Schmerzskala (NRS) von 1-5, der 
Gesamtaufenthaltsdauer (Liegedauer, LDG) für die Behandlung im Krankenhaus und der 
durchschnittliche Liegedauer (Ø LD) in Tagen (d) sowie dem Anteil der ambulant durchgeführten 
Eingriffe (Amb.).  
 
    
Abbildung 29: Numerischer Anteil von Nachblutungen (rot) und keinen Nachblutungen (blau) in 



























































Abbildung 30: Prozentualer Anteil der postoperativ aufgetretenen Nachblutungen innerhalb der 
Operationskategorien bei den Patienten der Gesamtpopulation 
73,53% der Eingriffe im Rachen erfolgten mit einer Tonsillektomie, bei denen es 
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Tabelle 16: Statistische Analyseparameter der Operationskategorien in Relation zu der Alters-
verteilung der Patienten der Gesamtpopulation 
Legende: Endoskopie (Endos.), Onkologie (Onko.), Mittelwert (M), 95%-Konfidenzintervall (95%-CI), 
Median (Md), Standardabweichung (SD), Varianz (Var), Standard error (SE), Shapiro-Wilk-Test 









Abbildung 32: Numerischer Anteil der Geschlechterverteilung in Relation zu den Operations-
kategorien [Männer (blau); Frauen (rot)] 
 
 Nase NNH Ohr Rachen Endos. Hals Onko. Kinder Trauma 





















Md 60 52 56,5 31 63 61 64 46 52 
SD 22,49 18,05 20,39 24,34 15,16 21,85 10,79 29,99 4,93 
Var 505,83 325,64 415,89 592,54 229,69 477,62 116,40 899,90 24,33 
SE 2,14 2,08 2,13 4,68 1,56 2,01 2,62 2,75 2,85 






































































































































Abbildung 33: Numerischer Anteil der postoperativen Schmerzpatienten (rot) gegenüber den 
schmerzlosen Patienten (blau) der Gesamtpopulation in Relation zu den Operationskategorien 
Abbildung 34: Prozentualer Anteil der postoperativen Schmerzpatienten (rot) gegenüber den 
schmerzlosen Patienten (blau) der Gesamtpopulation in den Operationskategorien 
 
4.13. Analyse von Schmerzen 
4.13.1. Schmerzintensität in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 
der Patienten 
Im Sinne der statistischen Auswertbarkeit wurden die nach Dekaden ge-
ordneten Altersgruppen nachfolgend zu annähernd einheitlichen Gruppen-
stärken zusammengefasst. 
Tabelle 17: Durchschnittliche postoperative Schmerzintensität nach WHO-Abstufung und 
Schmerzdauer in Relation zu dem Alter und dem Geschlecht der Patienten der Gesamtpopulation  
Legende: Anzahl (N), numerische Ratingskala (NRS), Tage (d) 
Abbildung 35: Postoperative Schmerzintensität nach WHO-Abstufung in Relation zu dem Alter und 
nach Geschlecht differenziert [Männer (blau); Frauen (rot)] 
Abbildung 36: Postoperative Schmerzdauer in Tagen in Relation zu dem Alter und nach Geschlecht 
differenziert [Männer (blau); Frauen (rot)] 
 Männer Frauen 
Alter N NRS Dauer in d N NRS Dauer in d 
0-9 20 2,45 1,95 12 2,50 1,75 
10-29 17 2,65 2,71 10 2,80 2,00 
30-49 19 2,84 2,95 22 2,77 2,38 
50-59 31 3,06 3,10 20 2,90 2,80 
60-69 23 2,68 3,00 24 2,54 2,82 















































Alter in Jahren 
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4.13.2. Schmerzintensität und -intervall in Abhängigkeit von dem 
Operationsgebiet  
 Männer Frauen 
OP-Kategorie N NRS Dauer in d N NRS Dauer in d 
Nase  33 2,72 2,53 17 2,71 2,58 
NNH  22 2,76 2,82 22 3,00 2,95 
Ohr 17 2,71 2,71 22 2,82 2,81 
Rachen  12 2,50 3,08 7 2,86 3,57 
Endoskopie  22 2,67 3,19 13 2,77 2,77 
Hals/Speicheldrüsen  23 2,55 3,04 23 2,52 3,05 
Onkologie  7 3,14 3,57 1 4,00 1,00 
Kinder  25 2,65 2,00 16 2,63 1,75 
Trauma  1 3,00 3,00 1 3,00 5,00 
Tabelle 18: Durchschnittliche postoperative Schmerzintensität nach WHO-Abstufung und Schmerz-
dauer in Relation zu den Operationskategorien und dem Geschlecht der Patienten der Gesamt-
population  
Legende: Anzahl (N), numerische Ratingskala (NRS), Tage (d) 
 
Abbildung 37: Postoperative Schmerzintensität nach WHO-Abstufung bei den Patienten der 
Gesamtpopulation in Relation zu den Operationskategorien, nach Geschlecht differenziert [Männer 
(blau); Frauen (rot)] 
Abbildung 38: Postoperative Schmerzdauer in Tagen bei den Patienten der Gesamtpopulation in 












































































































4.14. Analyse der präoperativen Gerinnungsanamnese 





1/229 13/51 0,000 0,02 
Nasenbluten 8/42 26/223 0,326 1,63   
Atraumatische 
Hämatome/ Petechien  
1/51 20/228 0,142 0,22 
Gelenk- und/oder 
Weichteilblutungen 
1/51 2/247 0,435 2,41 
Verlängerte Blutung 
nach Bagatelltraumen 
3/49 17/233 1,000 0,84 
Verlängerte Blutung 
nach Zahnextraktion 
3/49 5/245 0,143 2,99 
Verlängerte 
postoperative Blutung 
1/49 6/232 1,000 0,79 
Blutungsneigung in 
Blutsverwandtschaft 
1/50 3/241 0,534 1,60 
Einnahme 
Blutverdünner 
7/44 53/197 0,254 0,59 
Einnahme Schmerz- o. 
Rheumamittel 
11/41 48/198 0,848 1,11 
Einnahme 
Antidepressiva 
6/44 14/227 0,127 2,20 
Dysmenorrhagien 0/17 3/71 1,000 0,00 
Tabelle 19: Inkludierte Kreuztabellen zu den erfassten Merkmalen der präoperativen Gerinnungs-
anamnese in Relation zu postoperativ aufgetretenen Nachblutungen (NB) oder keinen Nach-
blutungen (keine NB), präzisiert durch den p-Wert (Fisher-Exact-Test) und die Odds-Ratio 
Von den 583 untersuchten Patienten haben drei präoperativ ein Gerinnungs-
konsil aufgrund einer suspekten Gerinnungsanamnese erhalten. Keiner der 
Patienten hat nachgeblutet. 
Patient Nr. 1 wurde wegen eines Verdachtes auf von-Willebrand-Jürgens-
Syndrom Typ 2 am 15.02.2016 konsiliarisch vorgestellt. [vWF-Ag=419, 
(Referenzbereich: 50-160%), vWF-Akt=165 (Referenzbereich: 50-150%), vWF-
Akt/vWF-Ag-Quotient 0,39] Dieses ergab keine Hinweise auf eine angeborene 
oder erworbene Anomalie, da es keine Abweichungen von der Tripletstruktur 
des von-Willebrand-Faktors gab. Der Patient erlitt Schmerzen der Stufe drei 
und verblieb drei Tage stationär. In der Studienpopulation gab es keinen 
weiteren Fall mit erhöhten Werten des vWF, um eine Vergleichbarkeit zu 
ermöglichen. 
Patient Nr. 2 stellte sich am 03.02.2016 erstmalig nach ambulant 
diagnostizierter tracheokutaner Fistel vor. Da die Patientin Pradaxa 
(Dabigatran) einnimmt, wurde gerinnungskonsiliarisch die Empfehlung der prä-
operativen Umstellung auf ein niedermolekulares Heparin in einem 
ausreichendem Abstand zur OP ausgesprochen. (Präoperative Laborwerte: 
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Thrombozytenzahl 307; Quick 51; INR 1,4; aPTT 47) Bei der Patientin wurde 
am 07.03.2016 ein ambulanter Tracheostomaverschluss durchgeführt. Sie erlitt 
keine Schmerzen oder Nachblutungen. 
Patient Nr. 3 erlitt unter Falithrom und ASS (bei Vorhofflimmern, Stenose der A. 
carotis interna und peripherer arterieller Verschlusskrankheit) eine rezi-
divierende starke Epistaxis. Es wurde eine akute Septumplastik und NNH-OP 
zur Blutstillung am 27.05.2016 geplant. Diesbezüglich wurde am 25.05.2016 ein 
gerinnungs- und transfusionsmedizinisches Konsil durchgeführt. Vorher-
gehendes Labor: Thrombozytenzahl 391; Quick 53; INR 1,4; aPTT 29. Nach 
dem Konsil wurde eine Vitamin-K-Gabe von 5mg i.v., ein Pausieren von 
Falithrom und ASS bis die Blutung kontrolliert ist sowie eine Gabe von 1200IE 
PPSB zur Antagonisierung unmittelbar vor der OP empfohlen. In der OP sollten 
Tupfer und Spülungen mit Tranexamsäure verwendet, bei erfolgloser 
chirurgischer Blutstillung ein Thrombozytenkonzentrat verabreicht und post-
operativ die INR-Werte kontrolliert werden. Ein Thrombozytenkonzentrat war 
nach Gabe des empfohlenen PPSB nicht notwendig. Der Patient gab 
Schmerzen der Stufe 4 über zwei Tage an, verblieb drei Tage stationär und 
erlitt keine Nachblutungen. 
 
4.15. Analyse des postoperativen Verhaltens 
Tabelle 20: Inkludierte Vierfeldertafeln von verschiedenen postoperativ konsumierten Nahrungs-
mitteln oder durchgeführten Verhaltensweisen (Konsum ja/nein) in Relation zu postoperativ 
aufgetretenen Nachblutung oder keinen Nachblutungen (Blutung ja/nein). Z.T. keine Angabe (k. A.) 
Verhalten Blutung Konsum ja Konsum nein k. A. Chi-Quadrat-Test 
Kaffee  
getrunken 
ja 39 29 23 X2= 0.00, df = 1,  
p = 0.962 nein 216 153 123 
Heiße Getränke 
getrunken 
ja 12 55 24 X2= 0.78, df = 1,  
p = 0.378 nein 87 280 125 
Fruchtsäfte getrunken ja 21 46 24 X2= 2.55, df = 1,  
p = 0.110 nein 157 211 124 
Zigaretten/Pfeife 
geraucht 
ja 13 54 24 X2= 0.01, df = 1,  
p = 0.924 nein 66 300 126 
Stark gewürzte 
Speisen gegessen 
ja 10 57 24 X2= 3.58, df = 1,  
p = 0.0586 nein 26 340 126 
Sehr harte Speisen 
gegessen 
ja 5 62 24 X2= 0.06, df = 1,  
p = 0.809 nein 34 333 125 
Sport getrieben ja 11 56 24 X2= 0.45, df = 1,  
p = 0.504 nein 46 321 125 
Alkohol getrunken ja 8 59 24 X2= 0.03, df = 1,  
p = 0.853 nein 50 316 126 
Blutverdünner 
eingenommen 
ja 13 54 24 X2= 0.12, df = 1,  
p = 0.724 nein 82 287 123 
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Abbildung 39: Mengenverteilung von Patienten mit bzw. ohne Nikotinkonsum und von Patienten 
ohne diesbezügliche Angabe in der Gesamtpopulation 
Tabelle 21: Kreuztabelle von Rauchern und Nichtrauchern der Gesamtpopulation in Relation zu 
dem Anteil an erlittenen Nachblutungen und keinen Nachblutungen 
176 Patienten machten keine Angabe zu ihrem Nikotinkonsum. Damit liegt die 
Nachblutungsrate bei den Rauchern bei 19,40% und bei den Nichtrauchern bei 
17,63% (X2= 0,01; df = 1; p = 0,913). Es gibt keine signifikanten Unterschiede. 
 
4.17.  Regressionsanalysen 
4.17.1. Logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der 
Nachblutungswahrscheinlichkeit 
Die Analyse dieser Regression dient der Vorhersage der Nachblutungs-
wahrscheinlichkeit anhand folgender Kriterien: Auftreten von Schmerzen und 
Eingriff in einer der Operationskategorien Nase, NNH oder Ohr. Sie kann 
folgendermaßen berechnet werden: 
Formel 1: Regressionsananlyse der Nachblutungswahrscheinlichkeit.  
Legende: Nachblutung (NB), Schmerzen (S), OP-Kategorie Nase, OP-Kategorie Nasennebenhöhle 
(NNH), OP-Kategorie Ohr 
Die Abweichungsresiduen definieren ein Minimum bei -1,2138 und ein 
Maximum bei 2,3814 sowie den Median bei -0,4775. Die Parameter „Schmerz“ 
und „Nase“ haben eine Signifikanz von p<0,001 sowie „NNH“ und „Ohr“ eine 
Signifikanz p∊[0,01;0,05]. 
 Raucher Nichtraucher 









Beispiel: Ein Patient klagt postoperativ nach Pansinus-OP, Septumteilresektion 
und Infundibulotomie über aufgetretene Schmerzen. Der Korrelationskoeffizient  
liegt bei r=0,0851, da außer „Ohr“ alle Parameter zutreffen.  Er ist positiv und 
ungleich null, daher besteht ein linearer Zusammenhang und für den Patienten 
ein erhöhtes Risiko für eine Nachblutung. Vor diesem Hintergrund sollte eine 
stationäre Überwachung diskutiert werden, um das Risikoprofil zu verringern.  
 
4.17.2. Nicht logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der 
Schmerzstärke 
Die nicht logistische lineare Regressionsanalyse dient der Bestimmung der 
Schmerzstärke anhand der signifikanten Parameter Nachblutung, OP-Kategorie 
„NNH“ und „Rachen“. Weiterhin wurden Altersgruppen mit vergleichbarer 
Gruppenstärke, das Geschlecht und die OP-Kategorien Onkologie und Kinder 
integriert. Die nicht logistische Regression kann anhand folgender Koeffizienten 
berechnet werden:  
 Schätzwert SE T-Wert Signifikanz p 
Grundwert  1,33 0,23  5,69 0.000 *** 
Nachblutung  0,66 0,17  3,90 0,000 *** 
Geschlecht m -0,18 0,12 -1,42 0,155 
Alter 10-29 Jahre  0,03 0,29  0,09 0,927 
Alter 30-49 Jahre -0,07 0,26 -0,27 0,788 
Alter 50-59 Jahre -0,13 0,25 -0,52 0,602 
Alter 60-69 Jahre -0,26 0,24 -1,08 0,280 
Alter ab 70 Jahren -0,59 0,24 -2,49 0,013 * 
OP NNH  0,46 0,19  2,41 0,016 * 
OP Rachen  0,67 0,21  2,25 0,025 * 
OP Onkologie  0,62 0,36  1,71 0,088 
OP Kinder -0,27 0,17 -1,58 0,115 
Tabelle 22: Parameter der nicht logistischen Regressionsanalyse zur Bestimmung der 
postoperativen Schmerzstärke. Schmerzstärke in Abhängigkeit von aufgetretenen Nachblutungen, 
dem männlichen Geschlecht (m), der Altersgruppe 10-29 Jahre, der Altersgruppe 30-49 Jahre, der 
Altersgruppe 50-59 Jahre, der Altersgruppe 60-69 Jahre, der Altersgruppe 70 Jahre und älter, den 
Operationskategorien NNH, Rachen, Onkologie und Kinder 
Die Abweichungsresiduen definieren ein Minimum bei -2,3142 und ein 
Maximum bei 4,4347 sowie den Median bei -0,5653. Der Parameter NB hat 
eine Signifikanz von p<0,001, die Parameter Alter über 70 Jahren, NNH und 
Rachen eine Signifikanz von p∊[0,01;0,05].  
Beispiel: Bei einem 62jährigen männlichen Patienten wird eine Exzision am 
harten und am weichen Gaumen durchgeführt. Am ersten postoperativen Tag 
erleidet der Patient eine nicht interventionsbedürftige Nachblutung. Die 
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wahrscheinliche postoperative Schmerzintensität liegt bei dem Patienten bei 
rund zwei nach WHO-Abstufung: 
SS  = 1,33 (GW) + 0,66 (NB) – 0,18 (m) – 0,26 (Alter) + 0,67 (Rachen) 
  =  2,22 
[Legende: Schmerzstärke (SS), Nachblutung (NB), männliches Geschlecht (m)]
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5. Diskussion 
5.1.  Besonderheiten der Studie 
Die Studienpopulation umfasst ein heterogenes Patientengut einer HNO-
Universitätsklinik. Die Art und Schwere der Erkrankungen, die operativ in der 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Greifswald versorgt wurden, kann daher z.B. 
aufgrund der regionalen Strukturen und der Funktion als Maximalversorger von 
anderen Krankenhäusern und niedergelassenen Fachärzten abweichen. In 
diesem Zusammenhang müssen die erhobenen Ergebnisse differenziert 
betrachtet werden.  
Um die Breite der durchgeführten Eingriffe zu ordnen, wurde jeder Eingriff 
ambulanter oder operativer Art einer von neun ähnlichen Operationskategorien 
zugeteilt (siehe Anlage Nr. 6). Ziel war insbesondere auch die Überprüfung 
einer ausreichenden Fallzahl, die z.B. für den Bereich Traumatologie (N=3) 
nicht gegeben ist. In der Literatur sind Nachblutungsraten, deren Prävention 
und Risikobetrachtung in der Regel für einzelne Operationsverfahren der HNO 
publiziert. Eine Gesamtbetrachtung oder eine Beurteilung in Operations-
kategorien hinsichtlich dieser Gruppierung der Eingriffsarten ist dagegen neu. 
Ein Vergleich der Operationsverfahren in der aktuellen Studienlage kann daher 
nur beispielhaft und in Relation zu einer früheren, retrospektiven Studie ge-
währleistet werden. 
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit war die Einordnung der Wertigkeit von 
Gerinnungsanamnese und durchgeführten Gerinnungskonsilen zur Ver-
hinderung von Blutungskomplikationen. Zu betrachten war der Nutzen in der 
HNO-Heilkunde und ob die standardisierten Anamnesen einen Vorteil gegen-
über der präoperativen Routine-Laborkontrolle von den Gerinnungsparametern 
bringt, welcher diskutiert werden muss. 
Der offene Studienaufbau verzichtet auf eine Verblindung und ist auf die 
subjektiven Beobachtungen der Patienten angewiesen. Die Studie unterliegt 
somit einer Wahrscheinlichkeit von Versuchspersonenfehlern. Durch die Fülle 
an unterschiedlichen Eingriffen konnte keine spezifische Definition für Ort, 
Schwere und Zeitintervall einer Nachblutung gegeben werden. Ob und wie 
schwer eine Nachblutung aufgetreten ist, liegt daher im subjektiven Ermessen 
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des Patienten und kann nur zum Teil durch die Art der Blutungsversorgung 
quantifiziert werden. 
 
5.2. Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
Die Gesamtnachblutungsrate der Studienpopulation lag bei 15,61% (Männer 
14,39%, Frauen 16,67%). Es wurden prozentual mehr Eingriffe an Männern 
durchgeführt, sodass auch der männliche Anteil in der Studienpopulation 
überwiegt. Frauen haben neben einer minimal höheren prozentualen 
Nachblutungsrate im Vergleich auch deutlich häufiger multiple postoperative 
Blutungen erlitten. 62,28% der ersten Nachblutungen sind in den ersten 24 
Stunden nach dem Eingriff aufgetreten und auch die stärkste von multiplen 
Blutungen fand mit 68,18% innerhalb der ersten 24 Stunden statt. Die weibliche 
Population hat im Falle einer Nachblutung häufiger einen niedergelassenen 
HNO-Arzt oder die HNO-Klinik aufgesucht als die männliche (45,65% vs. 
29,03%), die eher keine Maßnahmen ergriffen hat und keinen Arzt aufsuchte 
(47,82% vs. 56,45%). Der Zeitpunkt der stärksten Blutung hatte dagegen einen 
zweiten Peak zum Ende der ersten postoperativen Woche. 
Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen aufgetretenen 
Schmerzen und einem hämorrhagischen Ereignis. Dieses korrelierte dagegen 
nicht mit der angegebenen postoperativen Schmerzstärke, die zumeist im 
Bereich geringer Schmerzen (Mittelwert NRS 2,71) angegeben wurde. Eben-
falls zeigten das Alter und das Geschlecht der Patienten sowie die prä-
operativen Gerinnungsparameter (Quick, INR, aPTT, Thrombozytenzahl) 
keinen signifikanten Zusammenhang zu einer Nachblutung. 
Im Vergleich der Operationskategorien wurden die meisten Eingriffe in den 
Bereichen Nase (13,64%), Endoskopie (16,50%), Hals und Speicheldrüsen 
(18,61%) sowie Kinder (21,96%) durchgeführt. Die meisten Blutungen der 
Patienten traten anteilig in den Bereichen Nase (25,39%), Nasennebenhöhle 
(17,46%), Ohr (15,08%) sowie Hals und Speicheldrüsen (15,87%) auf. Am 
häufigsten wurden postoperative Schmerzen in den Kategorien Nasenneben-
höhlen (58,67%), Rachen (55,88%) und Trauma (66,66%) angegeben. Die 
Schmerzstärke war allerdings bei Eingriffen im Rachen (NRS 3,14) und bei 
onkologischen Eingriffen (NRS 3,25) am höchsten. 
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Die meisten Gerinnungsanamnesen konnten präoperativ als unauffällig 
angesehen werden, sodass nur in 3 Fällen ein Gerinnungskonsil durchgeführt 
wurde. 
 
5.3. Diskussion der Methoden 
Die zurückgesendeten Fragebögen wurden komplett ausgefüllt und auch in den 
telefonischen Interviews wurde das Design des Fragebogens nicht als Grund 
für eine fehlende Rücksendung angegeben. Eine Maximierung der Rücklauf-
quote wäre durch eine persönliche Aushändigung des Fragebogens während 
des stationären Aufenthaltes denkbar. Eine fehlende Erreichbarkeit wäre 
ausgeschlossen und die Studie durch eingespartes Porto kosteneffizienter. Eine 
übereilte Rücksendung vor Ablauf des Beobachtungszeitraumes könnte dann 
allerdings die Validität der Studie beeinflussen. Außerdem würde sich aufgrund 
der derzeit durchschnittlichen stationären Aufenthaltsdauer von 3 Tagen die 
postoperative Beobachtungsdauer wesentlich verkürzen. So wären in einem 
derartigen Setting z.B. die zunehmende Häufigkeit ca. 1 Woche nach dem 
Eingriff nicht mehr zu beobachten und auch der spontane Umgang der 
Patienten mit subjektiven Nachblutungen in der Häuslichkeit nicht mehr 
beobachtbar. 
Die Gesamtrücklaufquote der Studie liegt bei 39,23% und liegt damit im 
vergleichbaren Bereich anderer Arbeiten im HNO-Bereich: 
Autor Jahr N Rücklauf Methodik Aushändigung 
Fragebogen 
Erdmann 2018 1486 583 (39,25%) prospektiv 6 Wochen postoperativ 
Lindemann102 2017 600 238 (39,67%) retrospektiv > 1 Jahr postoperativ 
Grupe103 2017 482 204 (42,3%) retrospektiv > 1 Jahr postoperativ 
Schaller99 2015 2000 787 (39,3%) retrospektiv > 1 Jahr postoperativ  
Rutkowska-
Mazurek104 
2009 952 349 (36,66%) retrospektiv > 1 Jahre postoperativ 
Tisch105 2002 2865 1012 (35,32%) prospektiv Aufnahmetag, präoperativ 
Tabelle 23: Auflistung von Studien aus dem HNO-Bereich mit Aushändigung eines Fragebogens 
und den Rücklaufquoten99,102-105  
Als Gründe für eine geringe Teilnahme an der Studie können nach 
telefonischem Gespräch ein niedriges Interesse an postoperativen 
Komplikationen angegeben werden, besonders wenn wenig bis keine 
Schmerzen oder Blutungskomplikationen aufgetreten sind. Zum anderen wurde 
eine fehlende Einsicht angegeben, dass die durchgeführten Prozeduren 
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operative Eingriffe darstellten (v.a. im ambulanten Bereich) oder aber, dass sie 
Eingriffen der HNO entsprachen, da sie nur konsiliarisch (z.B. Einlage eines 
Tracheostomas auf der Intensivstation) behandelt wurden. Ein Teil der 
Patienten konnte weder postalisch noch telefonisch erreicht werden. Der Grad 
des Rücklaufes wird durch Faktoren des Studiendesigns beeinflusst.106 Die 
Rücklaufquote unterliegt dem Einfluss der Kohortenzusammensetzung sowie 
der Zeitspanne zwischen Eingriff und Aushändigung des Fragebogens und 
kann positiv durch die persönliche Aushändigung, durch ein- oder mehrmalige 
Erinnerungen sowie Art und Höhe von Anreizen (Incentives) positiv beeinflusst 
werden.106-108 Die Zeitspanne bis zur Aushändigung des Fragebogens kann in 
unserer Studie als günstig bewertet werden. Die Patienten wurden ebenso 
präoperativ auf eine mögliche Studienteilnahme hingewiesen. In Zusammen-
schau mit früher berichteten Studien erscheint damit aufgrund der o.g. Vorteile 
das methodische Vorgehen weiterhin gerechtfertigt und die Rücklaufquote 
ausreichend hoch, um Rückschlüsse zu ziehen. Um in der Zukunft eine 
genauere Subgruppenanalyse zu ermöglichen, wäre aber eine längere - und 
damit auch ressourcenintensivere - prospektive Datenerhebung über mehr als 6 
Monate wünschenswert. 
Präoperativ wurde von den Patienten, bei denen nur ein kleiner Eingriff 
durchgeführt wurde, oft kein routinemäßiges Labor abgenommen und die 
Gerinnungswerte bestimmt. Auch wurde bei dieser Art von Eingriffen zum Teil 
keine Gerinnungsanamnese erhoben. Dieses Verhalten spiegelt die ärztliche 
Einschätzung eines außerordentlich geringen Nachblutungsrisikos wider und 
erscheint aufgrund der hier fehlenden Beobachtungen von relevanten Nach-
blutungen gerechtfertigt. Ferner erklärt dieser Verzicht auch eine Selektion in 
dieser Kohorte zugunsten höheren Risiken, die ein erster Erklärungsansatz für 
die relativ hochfrequent berichteten Nachblutungsraten sind.  
Bei kleineren Eingriffen und Eingriffen mit geringerem Blutungsrisiko muss 
daher individuell die Notwendigkeit und Validität der Erhebung von Labor- und 
Gerinnungsparametern geprüft werden. Gerade die Abnahme des Routine-
labors stellt durch die Venenpunktion einen zusätzlichen Schmerzreiz dar (VAS 
1,16 bis NRS 3,8 bei Erwachsenen).109,110 Als Voraussetzung für das ambulante 
Durchführen von Operationen ist unter anderem etabliert, dass beim Patienten 
ein nur geringes Risiko für Nachblutungen besteht.111 Welche Art von Eingriffen 
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ambulant durchgeführt werden dürfen, wurde im „Katalog ambulant 
durchführbarer Operationen“ (letzter Stand 14.02.2018) zwischen der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV), dem Spitzenverband der gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) 
ausgehandelt und festgelegt.111 Zur Bewertung des Blutungsrisikos ist die 
validierte Gerinnungsanamnese etabliert, die durch ihren hohen negativen 
prädiktiven Wert (0,971)112 das Risiko einer Blutung nahezu ausschließt. Die 
Empfehlung geht dahin, dass in der HNO-Heilkunde hier nach negativer 
Gerinnungsanamnese sodann keine präoperative Laboruntersuchung erfolgen 
muss. Abschließend sollte in der Ambulanz je nach Eingriff und individuell nach 
ärztlicher Einschätzung des Patienten eine Gerinnungsbefragung erfolgen, der 
nach positiver Bewertung eine Routine-Laboruntersuchung nachstehen sollte. 
Bei stationären Eingriffen mit höher bewertetem Risiko einer Blutung ist eine 
Gerinnungsanamnese obligat.113 
Einzelne Fragen (postoperatives Verhalten, Schwere der Nachblutung, 
Verhalten bei Nachblutung) ließen Mehrfachantworten zu, sodass die Anzahl 
der gegebenen Antworten nicht mit der absoluten Kohortengröße korreliert. Da 
jedoch jede Antwortmöglichkeit nur einmal genutzt werden konnte, ist die 
prozentuale Auswertung möglich. Auch gab es zu den Antwortmöglichkeiten 
zum Zeitpunkt der aufgetretenen Nachblutung und deren Art der Behandlung 
von Seiten der Patienten unterschiedliche Interpretationsweisen. So konnte 
beispielsweise die Zeitpunktabfrage einer aufgetretenen Blutung im Aufwach-
raum als unmittelbar postoperativ, innerhalb von 12 Stunden postoperativ oder 
innerhalb von 24 Stunden postoperativ angegeben werden, Eine Antwort-
verzerrung („response bias“) mit erschwerter statistischer Analyse ist die Folge. 
Dieser Punkt sollte daher in weiteren Studien berücksichtigt und der Studien-
fragebogen dahingehend präzisiert werden. 
Die stationäre Schmerzmedikation konnte zum Teil nicht erinnert werden, 
wodurch das Erfassen erschwert wurde. Aufgrund der an der HNO-Uniklinik 
Greifswald vorliegenden standardisierten Abläufe wurde in der Regel Novalgin 
(Metamizol-Natrium) und Paracetamol perioperativ verabreicht. Diese scheinen 
auch nach den hier analysierten Daten keinen negativen Effekt auf die Nach-
blutungshäufigkeit zu besitzen. Durch die Korrelation von Schmerzen und auf-
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getretenen Blutungen könnte eine intensivierte Schmerzmedikation sogar 
positive Effekte auf die Nachblutungsrate haben. 
 
5.4. Diskussion der Ergebnisse 
5.4.1. Zusammensetzung der Studienpopulation 
Von den 1486 durchgeführten Eingriffen wurden 583 Probanden in die Studie 
aufgenommen. Die Kohorte umfasste 355 männliche und 228 weibliche 
Studienteilnehmer im Alter von 0-93 Jahren, die persönlich (bei Kindern 
stellvertretend die Eltern) angeschrieben und zur Studie befragt wurden. Der 
Überschuss der männlichen Patienten ist aufgrund einer höheren Prävalenz für 
Erkrankungen im HNO-Bereich erklärbar. Auch im bundesdeutschen Vergleich 
ist in den patientenstärksten Altersgruppen der Studie (<10 Jahren und 50-80 
Jahren) ein Überschuss an männlichen Patienten zu verzeichnen.114 Mitgeteilte 
Gründe für die Teilnahme an der Studie waren die Unterstützung der 
Forschung, deren Erkenntnisse und Nutzen für zukünftige Eingriffe oder weil die 
Teilnehmer selbst an der Universität Greifswald tätig sind. In 34,93% (N=519) 
wurde die Teilnahme aus oben erwähnten Gründen verweigert. Bei 25,84% 
(N=384) konnten die Patienten nach dem Eingriff nicht erreicht werden, da sie 
unbekannt verzogen waren und/oder eine ungültige Telefonnummer im Lorenzo 
patient record systems®, dem klinischen Informationssystem, hinterlegt wurde. 
Für eine umfassende Teilnehmerakquirierung wurde bei fehlender 
Rücksendung des Fragebogens mehrmals telefonischer Kontakt gesucht. Dabei 
wurden im tageszeitlichen Verlauf unterschiedliche Zeiten gewählt, um ein 
Nichterreichen durch Arbeit oder Freizeitgestaltung zu minimieren.  
In der Art des Rücklaufes wurden mehr Patienten durch den Telefonkontakt 
(67,58%) als postalisch (32,42%) akquiriert. Hinsichtlich der Gesamtrücklauf-
quote (39,23%) zeigten sich zwischen Männern (40,20%) und Frauen (37,81%) 
keine wesentlichen Unterschiede. Bezogen auf die Altersstruktur ist mit 
zunehmendem Lebensalter insgesamt ein Anstieg des Rücklaufes aufgefallen, 
bei denen auch der Rücklauf der Geschlechter differiert (Vergleiche Tabelle Nr. 




 N Rücklauf 
Alter Ges. m w Ges.  m w 
0-9 208 126 82 67   (32,21%) 42   (33,33%) 25   (30,49%) 
10-19 58 25 33 21   (36,21%) 12   (48,00%) 9     (27,27%) 
20-29 84 50 34 33   (39,29%) 18   (36,00%) 15   (44,11%) 
30-39 116 60 56 41   (35,34%) 20   (33,33%) 21   (37,50%) 
40-49 117 62 55 43   (36,75%) 25   (40,32%) 18   (32,73%) 
50-59 282 173 109 118 (41,84%) 77   (44,51%) 41   (37,61%) 
60-69 274 162 112 109 (39,78%) 60   (37,04%) 49   (43,75%) 
70-79 230 152 78 95   (41,30%) 60   (39,47%) 35   (44,87%) 
80+ 117 73 44 56   (47,86%) 41   (56,16%) 15   (34,09%) 
Tabelle 24: Anzahl der versandten Fragebögen und der Rücklaufquote entsprechend dem 
Lebensalter in Dekaden und dem Geschlecht 
Die Auswertung der Rücklaufquote anhand der Operationskategorien, denen 
die Patienten zugeordnet wurden, wurde in Tabelle Nr. 25 dargestellt. Eine 
Vergleichbarkeit mit bestehender Literatur aus dem HNO-Bereich ist gegeben 
(siehe Rutkowska-Mazurek 2009).104 
 N Rücklauf 
OP-Kat. Ges. m w Ges.  m  w 
1 243 159 84 112 (46,09%) 76   (47,80%) 36   (42,86%) 
2 140 79 61 75   (53,57%) 44   (55,60%) 31   (50,82%) 
3 250 126 124 94   (37,60%) 45   (35,71%) 49   (39,52%) 
4 86 52 43 33   (38,37%) 23   (44,23%) 10   (29,41%) 
5 312 214 98 133 (42,63%) 85   (39,72%) 48   (48,98%) 
6 400 223 177 150 (37,50%) 91   (40,81%) 59   (33,33%) 
7 64 40 24 30   (46,88%) 20   (50,00%) 10   (41,67%) 
8 475 284 191 174 (36,63%) 114 (40,14%) 60   (31,41%) 
9 6 4 2 3     (50,00%) 1     (25,00%) 2     (100,0%) 
Tabelle 25: Anzahl der versandten Fragebögen und der Rücklaufquote entsprechend den 
Operationskategorien und dem Geschlecht.  
Legende: Anzahl (N), Gesamt (Ges.), männliches Geschlecht (m), weibliches Geschlecht (w), OP-
Kategorie (OP-Kat.) [Nase (1), Nasennebenhöhle (2), Ohr (3), Rachen (4), Endoskopie (5), Hals und 
Speicheldrüsen (6), Onkologie (7), Pädiatrische HNO (8), Trauma (9)] 
 
5.4.2. Diskussion der Geschlechterverteilung unter Berücksichtigung 
der Arbeits- und Lebensweise der Studienteilnehmer 
Es wurden in der Klinik für Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten Greifswald mit 
21,78% signifikant mehr Männer (60,89%) als Frauen (39,11%) operativ 
behandelt. Der prozentuale männliche Bevölkerungsanteil liegt in Mecklenburg-
Vorpommern jedoch bei 49,48% und damit unter dem der Frauen (Stand 
2015).115,116 Diese Diskrepanz könnte dahingehend erklärbar sein, dass Männer 
seltener zum Arzt gehen, da sie bei beginnenden Symptomen häufig abwarten, 
teils bagatellisieren und erst bei klinisch offensichtlicher Manifestation den Arzt 
aufsuchen.117 Dadurch steigt bei ärztlicher Konsultation der Anteil von fortge-
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schrittenen schwereren Krankheitsverläufen, die konsekutiv zu einer OP-
Indikation führen, beispielsweise in der Tumorchirurgie.118,119 
Hinzu kommt bei Männern ein höherer Konsum schädlicher Noxen wie Alkohol 
und Tabak und ein differentes berufliches Betätigungsbild.120,121 Alkohol und 
Tabak sind anerkannte Risikofaktoren des HNO-Bereiches.122-125 Der 
Nikotinkonsum unterliegt dabei einem starken Nord-Süd-Gefälle und mäßigen 
Ost-West-Gefälle.126 Im Bau-, Landwirtschafts- und Industriegewerbe tätige 
Personen sind Berufsnoxen wie Asbest-, Holz-, Metall-, Zement-, Steinkohle-
teerstäuben sowie Farben und Lacken ausgesetzt, die die Erkrankungen des 
Aerodigestivtraktes erhöhen.127 Im Bereich der Werftindustrie um Wolgast und 
Stralsund erscheint dabei aus diesen Gruppen die metallverarbeitende Industrie 
ausreichend stark angesiedelt, um eine mögliche Häufung im untersuchten 
Patientengut zu erklären. Der Nordosten Deutschlands ist daneben von einer 
hohen Arbeitslosenquote geprägt.128,129 Die Erwerbstätigkeit von Mecklenburg-
Vorpommern liegt bei 45,7% (Bundesdurchschnitt 51,13%)130, die Arbeitslosig-
keit bei 9,6% (Bundesdurchschnitt 6%, Stand März 2017, neue Bundesländer 
8,2%, alte Bundesländer 5,5%).131 Sozial benachteiligte Gesellschaftsschichten 
haben in diesem Kontext ein höheres Risiko zu erkranken.132-137 
Auch im gesamtdeutschen Schnitt liegt die Inanspruchnahme ambulanter und 
stationärer Leistungen der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde innerhalb von 12 
Monaten zwischen 2008 bis 2011 in der männlichen Bevölkerung bei 16,2% 
und bei der weiblichen bei 19,7%. Menschen mit hohem Sozialstatus gehen 
dabei deutlich häufiger zum HNO-Arzt als diejenigen mit niedrigem Sozialstatus 
(20,2% vs. 16,4%).138 Es wird diskutiert, dass Frauen aufgrund einer höheren 
Sensibilität für Körper und Gesundheit sowie einer größeren Bereitschaft Hilfe 
anzunehmen, häufiger ärztliche Leistungen beziehen.139 Sie nehmen außerdem 
öfter an Präventivprogrammen teil als Männer.140-143 
Zusammenfassend kann durch die örtlichen Gegebenheiten und die sozio-




5.4.3. Diskussion der Nachblutungsrate 
Als Nachblutungen wurden alle Blutungen, die postoperativ aufgetreten sind, 
definiert. Die Definition unterliegt damit einer subjektiven Interpretation von 
Seiten der Patienten. In der Literatur sind postoperative Blutungskomplikationen 
in differenter Weise angegeben und unterliegen Kriterien wie Zeitpunkt und 
Intensität: Evans wertete Blutungen nach durchgeführten Tonsillektomien als 
solche, wenn sie länger als eine Minute im Mund nachweisbar waren.144 Für 
andere Autoren zählt das Maß an Interventionsbedürftigkeit, um Blutungen als 
tatsächliche Nachblutungen zu definieren.145,146 
In unserer Studie sind bei 91 Patienten (15,61%) postoperative Blutungen auf-
getreten. Die Nachblutungsrate schwankt dabei je nach Operationskategorie 
zwischen 6,67 und 33,33%. Die meisten Nachblutungen traten in den Be-
reichen Nase (29,09%) und Nasennebenhöhlen (29,33%) sowie bei Eingriffen 
im Ohr (20,21%) auf. In einer Studie über das perioperative Management 
antithrombotischer Therapie bei gängigen HNO-Eingriffen konnte ebenfalls eine 
Häufung von Nachblutungen bei Nasennebenhöhlenoperationen, Rhino-, 
Septo- und Turbinoplastiken festgestellt werden.147 Diese Eingriffe sind bei 
unserer Studie in oben genannten Kategorien enthalten. Im Bereich Trauma 
kam es zu einer Nachblutung (33,33%), welche aufgrund der geringen Fallzahl 
in dieser Gruppe (N=3) nicht repräsentativ ist. Insgesamt ist die Studie mit 
Untersuchungen anderer Autoren komparabel (Vergleiche nachfolgende Ab-
schnitte und Tabellen Nr. 26-28).  
Die Höhe der Blutungsraten unserer Studie mag vor allem der Subjektivität der 
Patienten geschuldet sein, die teils schon Verfärbungen in den Verbänden und 
Tamponaden als solche gedeutet haben. Dies kann angenommen werden, da 
65,93% der ersten Nachblutungen spontan zum Stillstand gekommen sind und 
nur 8 Patienten in der HNO-Klinik bzw. 11 Patienten beim niedergelassenen 
HNO-Facharzt mit ihrer stärksten Nachblutung behandlungsbedürftig waren. 
Diese Daten sind mit bestehender Literatur vergleichbar. Bei Shay sind nur 
6,3% der Patienten mit postoperativen Blutungen nach Tonsillektomie im 
ambulanten Operationszentrum vorstellig geworden.148  
Je nach Ort des Eingriffes können die Raten der Blutungskomplikationen 
schwanken. Relevante Studien sind vor allem für spezielle Eingriffe (beispiels-
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weise Tonsillektomien, Adenotomien und Septoplastiken) publiziert, sodass die 
Vergleichbarkeit mit den Operationskategorien dieser Studie erschwert, aber 
prinzipiell gegeben ist. Im Folgenden sollen die subjektiven Nachblutungsraten 
nach Operationsgebiet detailliert diskutiert werden: 
Die größten Nachblutungsraten unserer Studie sind in den Bereichen Nase 
(29,03%, N=110), Nasennebenhöhlen und Operationen der Rhinobasis 
(29,33%, N=75) angesiedelt. Diesen Operationskategorien sind z.B. Septo-, 
Rhino-, Turbinoplastiken, Elektrokoagulationen und verschiedene Nasenneben-
höhlenoperationen untergeordnet. In der Literatur liegen die Raten von 
schweren interventionsbedürftigen Nachblutungen bei Nasenoperationen 
zwischen 1,1% und 4,6%.149-151 Der Schweregrad lässt sich dahingehend 
quantifizieren, dass immerhin 3,7% der beobachteten Nachblutungen in der 
Studie von Weber einer Bluttransfusion bedurften.150 In der Studie von Özbal 
Koç wurden dagegen auch leichte Blutungen erfasst, die in der ersten 
postoperativen Woche je nach Untersuchungsgruppe zwischen 9,1 und 36,4% 
lagen.152 Bei Oker wurden am ersten Tag postoperativ 23% leichte Nach-
blutungen beobachtet. Die in unserer Studie aufgetretenen Blutungen der oben 
genannten Operationskategorien sind größtenteils von milder Schwere, da sie 
hauptsächlich selbstlimitierend (64,44%) bzw. für die Patienten nicht beun-
ruhigend waren (42,22%) und im Falle der Naseneingriffe zu 44,86% ambulant 
geführt wurden. Nur in 2 Fällen (4,44%) musste die Blutung operativ gestoppt 
werden. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Patienten zudem 
Blutkoagel oder rötliches Nasensekret auf der Nasenschleuder als erfolgte 
Blutung fehlinterpretiert haben. Koagel, Schorf oder Synechien sind bei Özbal 
Koç in 22,7 bis 27,3% der Fälle aufgetreten. Zusammenfassend liegen unsere 
Ergebnisse daher im ähnlichen Bereich der angegeben Studien. Diese 
Angaben erhöhen dabei insgesamt die Häufigkeit der berichteten Nach-
blutungen wesentlich und sprechen aufgrund der milden Schwere gegen eine 






Autor  Jahr Untersuchte OP Methodik N NB (%) 
Erdmann 2018 Multiprozedural Prospektiv 185 29,2 
Oker153 2017 Ethmoidektomie Prospektiv 74 23,0 
Özbal Koç152 2016 Septoplastik Prospektiv 66 9,1-36,4 
Cukurova149 2012 Septoplastik Retrospektiv  697 1,1-1,8  
Weber150 1997 Pansinus-OP Retrospektiv 170 4,6 
Teichgraeber151 1990 Rhinoplastik 
Septoplastik 
Septorhinoplastik 
Retrospektiv 259 1,9 
Tabelle 26: Auflistung von Studien aus dem Bereich operativer Eingriffe an Nase, 
Nasennebenhöhlen und Rhinobasis mit Methodik der Studien und prozentualen Nachblutungsraten 
(NB).149-153 In unserer Studie wurden, für die Betrachtung in dieser Tabelle, die OP-Kategorien Nase 
und NNH zusammengefasst. 
In 150 Eingriffen im Bereich von Hals und Speicheldrüsen sind eine Vielzahl 
von Operationen eingeordnet, die insgesamt zu 13,33% (N=20) nachgeblutet 
haben. Zu dieser Operationskategorie haben wir unter anderem Schilddrüsen-
operationen (Hemithyreoidektomien, Thyreoidektomien und Exzisionen von 
Schilddrüsenknoten), Halspräparationen und Faszienentnahmen zur Trans-
plantation gezählt. In unserer Studie kam es bei den Schilddrüsenoperationen 
zu keinerlei Nachblutungen (N=8). In der Literatur schwanken die 
Nachblutungsraten älterer Studien zwischen 0,36% (3008 thyreoidektomierte 
Patienten,  1993)154 und 4,3% (548 Thyreoidektomien, 1991).155 Neuere 
Analysen haben vergleichbare Ergebnisse erbracht und durch eine Meta-
analyse von Liu (Thyreoidektomien in 25 eingeschlossenen Studien) kann ein 
durchschnittlicher Wert von 1,48% angenommen werden (Vergleiche Tabelle 
27).156-158 Wir liegen damit in unserer Studie bei einer niedrigen Fallzahl bei 
Thyreoidektomien unterhalb des internationalen Schnitts.  
Auch bei den 14 durchgeführten Halspräparationen (Neck Dissection) kam es 
postoperativ zu keinen Blutungsereignissen. In Anbetracht dieser geringen 
Fallzahl ist eine valide statistische Analyse jedoch nicht empfehlenswert. Im 
internationalen Vergleich werden Blutungen nach Halspräparationen zwischen 
5,3%159 und 7,8%159,160 beschrieben. Die oben angegebene Nachblutungsrate 
im Bereich von Hals und Speicheldrüsen begründet sich zum großen Teil durch 
kleinere Eingriffe (Biopsien und Exzisionen von Haut- und Fettgewebe sowie 
Faszienentnahmen zur Transplantation). Hier kam es bei 8 von 38 durchge-
führten Eingriffen (21,05%) zum postoperativen Blutungsereignis. Es ist von 
kleineren Blutungen auszugehen, deren Schwere dem subjektiven Empfinden 
der Patienten unterliegt. [4 Blutungen selbstlimitierend (50%), die Hälfte der 
Patienten nicht beunruhigt (50%), operative Blutstillung in nur einem Fall 
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(12,5%)] In der bestehenden Literatur sind die Nachblutungs- und Interventions-
raten bei diesen Eingriffen nicht hinreichend beschrieben. 
Autor Jahr Methodik N NB (%) 
Erdmann 2018 prospektiv 8 0% 
Liu158 2017 Meta-Analyse 424563 1,48% 
Promberger157 2011 prospektiv 30142 1,7% 
Godballe156 2009 prospektiv 5490 4,2% 
Bergenfelz161 2008 prospektiv 3660 2,1% 
Ozbas162 2005 retrospektiv 750 0% 
Rosato163 2004 retospektiv 14934 1,2% 
Lacoste154 1993 prospektiv 3008 0,36% 
Frick155 1991 retrospektiv 548 4,3% 
Tabelle 27: Studien von Schilddrüsenoperationen mit Vergleich der Nachblutungsrate154-158,  161-163 
Die größte Gruppe an Eingriffen (N=177) ist der Operationskategorie der 
pädiatrischen HNO-Heilkunde zugeordnet. Hier sind vor allem Adenotomien 
und Parazentesen zu nennen. Die Gesamtnachblutungsrate in dieser Gruppe 
liegt bei 9,6% (17 Ereignisse). 83,33% der Ereignisse traten innerhalb der 
ersten 24 Stunden postoperativ auf, 68,42% waren selbstlimitierend und nicht 
beunruhigend, zwei Kinder wurden ambulant wiedervorstellig. Die Nach-
blutungen wurden zumeist als rötlich verfärbter Speichel oder Blutspuren im 
äußeren Gehörgang angegeben. 
Besondere klinische Bedeutung für das HNO-Fachgebiet besitzen 
Nachblutungen nach Tonsillektomien und Adenotomien. So besteht nach 
Tonsillektomie das Risiko von letalen Verläufen.164-168 Aufgrund des durch-
schnittlich jungen Alters bei Durchführung einer Adenotomie und der 
konsekutiven eingeschränkten Compliance stellt diese Komplikation eine be-
sondere Herausforderung dar. Diese Komplikationen begründen wesentlich, 
warum HNO-Hauptabteilungen in der Regel auch einen Präsenzdienst nachts 
und am Wochenende vorhalten müssen. In dieser Studie wurden 
Tonsillektomien dem Bereich Rachen untergeordnet. Im folgendem Teil wurden 
daher die Eingriffe mit Adenotomien und Tonsillektomien aus den OP-
Überkategorien extrahiert und gemeinsam betrachtet. Es wurde in 6 Fällen 
(10,53%, N=57, 4 von 44 Tonsillektomien, 2 von 13 Adenotomien) Nach-
blutungen angegeben. In der Literatur liegt die Nachblutungsrate von 
Adenotomien und Tonsillektomien zwischen 0,7 und 14,4% (Vergleiche Tabelle 
Nr. 28).168-177 Bei bekannten Blutungsstörungen können sogar Raten von 53% 
erreicht werden.178 Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse ist auch hier 
wieder die Definition der Nachblutung. In der Studie von Reusser waren die 
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Nachblutungen in einer weiteren Operation behandlungsbedürftig und 
schwanken je nach Untersuchungsgruppe zwischen 1,04 bis 2,47% (Gesamt 
1,4%).169 In den Studien von Tweedie, Zaher und Windfuhr wurden ebenfalls 
nur die 0,4%, 1,2% bzw. 2,65% schweren Blutungsereignisse be-
trachtet.166,179,180 Etwas höher liegen die überwachungs- oder operations-
bedürftigen Blutungskomplikationen mit 4,6% bei Sarny (Schnitt schwerer 
Blutungen 4,6%, bei bipolarer Operationstechnik sogar bis 8%, Gesamtnach-
blutungsrate 14,4%) und Rogers (4,7%).171,174  
Höhergradige Nachblutungsraten kommen durch Einschluss von leichten 
Blutungen und steigendem Lebensalter der Patienten zustande. So kam es bei 
Sarny zu 9,8% leichten Nachblutungen.174 In unserer Studie liegt die 
Nachblutungsrate bei den unter 10-jährigen bei 9,09% (4 von 44 Patienten) und 
ab der zweiten Lebensdekade bei 15,38% (2 von 13 Patienten). Seshamani 
beobachtete 6% Nachblutungen bei Erwachsenen, Ostvoll 10% und bei Wei 
war mit 3,61% (Patientenalter 21-30Jahre) gegenüber der Gesamtnach-
blutungsrate (1,93%) ein deutlicher Anstieg mit zunehmendem Alter zu ver-
zeichnen.28,172,173 Zusammenfassend sind die Ergebnisse unserer Studie, bei 
überwiegend leichten Nachblutungen und mit hohem Anteil an Patienten ab der 
zweiten Lebensdekade bei insgesamt geringen Fallzahlen, mit der ange-
gebenen Literatur vergleichbar. Die Indikation für einen Eingriff dieser Art muss 
streng gestellt werden, um Komplikationen wie Nachblutungen möglichst zu 
minimieren.168 In diesem Zuge wurden die deutschen Leitlinien für Tonsillek-
tomien und Adenotomien nach internationaler Empfehlung überarbeitet und die 
Indikationsstellung strenger gefasst.181,182,183,184 
Autor Jahr Methodik n NB (%) 
Erdmann 2018 prospektiv 57 10,5 
Reusser169 2017 retrospektiv 7024 1,4 
Abulfateh170 2015 retrospektiv 729 3,8 




Zaher179 2014 retrospektiv 739 1,2 
Seshamani172 2014 retrospektiv 36210 6,0 
Sarny174 2013 prospektiv 4437 14,4 
Koshkareva175 2012 retrospektiv 875 3,5 
Tweedie180 2012 retrospektiv 1735 0,4 
Licameli176 2008 retrospektiv 7730 3,0 




Windfuhr166 2001 retrospektiv  229 2,65 
Wei173 2000 retrospektiv 4662 1,93 
Tabelle 28: Studien zu Tonsillektomien und Adenotomien mit Vergleich der Nachblutungs-
rate166,168-170,172-177,179,180 
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5.4.4. Wie sind Zeitpunkt und Schwere der Nachblutungen 
einzuschätzen? 
Der größte Anteil der Nachblutungen (62,28%) trat in den ersten 24 Stunden 
auf und die Häufigkeit nimmt dann mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur 
Operation kontinuierlich ab. Mit dem Metabolismus und dem Nachlassen der 
Narkosemittel dilatieren die Gefäße, der Blutfluss wird stärker. Es folgt erst 
allmählich eine stabile Wundkonsolidierung mit Bildung von Granulations-
gewebe. Stärkere Blutungen sind aber auch noch gehäuft nach einer Woche 
aufgetreten. Dies vor allem dann, wenn das Operationsgebiet tamponiert wurde 
oder sich Fibrinbeläge lösen. Durch Druck der Tamponade auf die Wunde 
werden eventuelle Nachblutungen schneller gestoppt, sind aber für die 
Patienten auch weniger sichtbar. Erst bei Entfernung des eingebrachten 
Materials wird der Operationsbereich erneut gereizt und Nachblutungen können 
deutlicher wahrgenommen werden. In der ESPED-Studie von 2010 zur Unter-
suchung der Nachblutungen bei TE und AT wurden vergleichbare Zeitpunkte 
der Blutungskomplikationen festgestellt. Diese traten vor allem am ersten Tag 
nach dem Eingriff auf, ein zweiter kleinerer Peak konnte nach 6-7 Tagen 
beobachtet werden.185 
Da die Schwere der Nachblutung ein sehr subjektives Kriterium ist, muss auch 
hier Vorsicht geboten sein. So können arterielle Blutungen spontan sistieren 
und so den Patienten in passagerer Sicherheit wiegen, bevor es wiederholt zu 
Rezidiven kommt. Ein wichtiger Indikator für das Risiko postoperativer 
Blutungen in dieser Studie ist das Auftreten von Schmerzen, nicht jedoch deren 
Stärke, die durch Analgetika moduliert wird. Weiterhin könnte die postoperative 
Einnahme von Antikoagulantien aufgrund vaskulärer Grunderkrankungen 
Einfluss haben, was in weiteren Studien mit untersucht werden sollte.13 
 
5.4.5. Hat das Geschlecht Einfluss auf die Nachblutungsrate oder die 
Inanspruchnahme von Hilfe? 
Frauen haben prozentual minimal häufiger nachgeblutet (16,67% vs. 14,93%). 
Der Anteil der multiplen Nachblutungen der weiblichen Probanden liegt mit 47% 
deutlich über denen der männlichen Probanden mit 30%. Die weibliche 
Population ist bei der ersten Nachblutung häufiger in der HNO-Klinik vorstellig 
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geworden (12,96% vs. 10,19%), die männliche hat vermehrt keine Maßnahmen 
zur Blutstillung unternommen (12,96% vs. 21,30%). In der quantifizierbaren 
Schwere der Nachblutung konnten dagegen keine signifikanten Geschlechts-
unterschiede festgestellt werden. Auch haben die Frauen nicht vermehrt an der 
Studie teilgenommen (39,11% vs. 60,89%). Die Tendenz der Ergebnisse ist mit 
den retrospektiven Daten von Schaller vergleichbar.99 Auch hier haben Frauen 
minimal häufiger nachgeblutet (17,2% vs. 16,5%) und der Anteil multipler 
Blutungsereignisse lag mit 68,5% deutlich über denen der Männer mit 41,4%.99 
Die Inzidenzen vieler Erkrankungen im HNO-Bereich liegen aufgrund oben 
beschriebener Risikofaktoren auf Seiten der Männer. Frauen haben dagegen 
eine höhere Gesundheitsaufmerksamkeit und eine größere Bereitschaft, Hilfe 
anzunehmen.186 Männer neigen zur Bagatellisierung.117 Ausgehend dieser 
Erkenntnis lässt sich übertragen, dass die Schwere von Nachblutungen von 
männlichen Patienten heruntergespielt wird oder milde Blutungen nicht als 
Nachblutungen gewertet werden. Die Eigeneinschätzung von Symptomen hat 
demnach einen hohen Stellenwert und steht noch vor diagnostischen 
Kriterien.187 In größeren Gesundheitssurveys aus der USA und der Schweiz 
geben Frauen in Umfragen eine subjektiv höhere Morbidität gegenüber 
Männern an, die kontrovers zur längeren Lebenserwartung steht.140,188-192 In der 
Schweiz dienten Daten aus dem „Swiss health survey project“ (SOMIPOPS)192 
und kleineren Kollektiven der Analyse von Gesundheitsindikatoren.193,194 Sie 
ergab, dass Frauen signifikant häufiger Beschwerden als die männliche 
Population angeben und sie häufiger an Mehrfachbeschwerden leiden. Die 
Beschwerden werden zudem als ausgeprägter erlebt.188 Dies würde in der 
vorliegenden Studie sowohl die höhere Frequenz von Mehrfach-Nachblutung, 
als auch die höhere Wiedervorstellungsrate erklären. Auch die von der 
weiblichen Population häufiger berichteten Schmerzen könnten durch diesen 
Ansatz erklärbar sein. Damit kann zusammengefasst werden, dass Frauen 
nicht nur im Alltag sensitiver für Beschwerden sind, sondern auch in 
postoperativen Situationen ihr erhöhtes Gesundheitsbewusstsein zu einem 
aktiveren und bewussteren Verhalten führt.  
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5.4.6.  Diskussion der Altersverteilung 
In der Studienpopulation wurden zumeist Kinder bis 10 Jahren und Erwachsene 
von 50-80 Jahren operiert. Im gesamtdeutschen Schnitt zeigen die 
Krankenhausfallzahlen ein vergleichbares Bild.114 In der HNO sind die Fall-
zahlen durch statistische Häufung von Krankheiten spezifischer Altersstrukturen 
erklärbar. Bei den Kindern wurden vor allem adenoide Wucherungen und deren 
Folgen wie rezidivierende Otitiden behandelt. Hinzu kommen rezidivierende, 
seltener akute Infektionen der Tonsillen. Im Alter steigt die Anzahl maligner 
Erkrankungen, die Multimorbidität und die Einnahme von Antikoagulantien. Dies 
lässt, wie in der Literatur beschrieben, eine höhere Komplikationsrate nach 
Eingriffen vermuten.195 In unserer Studie konnte in der Gesamtbetrachtung 
allerdings kein signifikanter Anstieg der Nachblutungsrate mit zunehmendem 
Alter festgestellt werden (Wilcoxon-Test p=0,0958). Bei der singulären 
Betrachtung einzelner Operationsarten wie der Tonsillektomien konnte dagegen 
ein Anstieg der Blutungsereignisse mit zunehmendem Alter beobachtet werden. 
Diese sind mit den Ergebnissen bestehender Literatur vergleichbar.28,172,173 
Eine valide Vorhersage für die Gesamtkohorte kann jedoch aufgrund 
individueller genetischer und umweltbezogener Faktoren sowie unter-
schiedlicher Lebensführungen und der heterogenen Verteilung von Operationen 
mit primärem Wundverschluss (z.B. Neck Dissection, Eingriffe an den 
Speicheldrüsen) und sekundärer Wundheilung mit (z.B. Eingriffe in Nase und 
an den Nasennebenhöhlen) und ohne temporärer Tamponade (z.B. Adeno-
tomie, Tonsillektomie, transorale Laserchirurgie) nicht gegeben werden.196  
 
5.4.7.  Welchen Einfluss hat das Operationsgebiet auf die 
Nachblutungsrate? 
Die Nachblutungsrate kann je nach Operationsgebiet und Art des Wund-
verschlusses schwanken. Die meisten Blutungen sind bei Eingriffen an der 
Nase und der Nasennebenhöhlen angesiedelt und konnten durch Blut im 
Verbandsmaterial (Nasentamponaden, Nasenschleudern) oder aber nach Ent-
fernung derselben aus den Nasenöffnungen auffällig werden, da ein primärer 
Wundverschluss häufig nicht möglich ist. Ausmaß und Grad der Nachblutung 
sind für dieses Operationsgebiet aus verschiedenen Gründen differenziert zu 
betrachten:  
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1. Ist eine Nasentamponade eingebracht worden und aus welchem Material war 
diese? Tamponaden sind bei sinunasalen Operationen oder bei Epistaxis häufig 
indiziert, generieren ein feuchtes Milieu und effektivieren die physiologische 
Wundheilung, die Epithelisierung und reduzieren Granulations- und Narben-
bildung. Durch Medikamentenzusätze auf der Materialoberfläche kann dieser 
positive Effekt gegebenenfalls noch gesteigert werden. Sie dienen weiterhin als 
Platzhalter und als mechanische Druckkomponente im Sinne der Vaso-
kompression und haben eine Barrierefunktion. Die Art der eingesetzten 
Tamponaden kann daher deren Wirkung beeinflussen.197,198  
Bei Entfernung kann es durch die mechanische Reizung der Schleimhaut zu 
einem erneuten Blutungsereignis kommen. Zum anderen wird der Abfluss 
intraoperativ retendierten blutigen Sekretes in den Nasennebenhöhlen nach 
Tamponadenentfernung begünstigt. So gibt es in unserer Studie zum Zeitpunkt 
der Entfernung (i.d.R. zweiter Tag postoperativ) eine prozentuale Häufung der 
angegebenen Nachblutungen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit auf den 
visuellen Effekt der Detamponade zurückzuführen ist, zumal zu diesem 
Zeitpunkt keine Intervention zur Blutstillung nachgewiesen werden konnte.  
Es ist intraoperativ zu entscheiden, ob bei sorgfältiger intraoperativer Blut-
stillung auf eine Tamponade verzichtet werden kann und ob resorbierbare oder 
nicht resorbierbare Tamponadenmaterialien verwendet werden. Patienten ohne 
Tamponade wird die postoperative Nasenatmung erleichtert und so der peri-
operative Komfort erhöht. Im Gegenzug wird durch die Austrocknung der Nase 
die Wundheilung erschwert. Es kann häufiger zu leichtgradigen Blutungen 
kommen und es entstehen vermehrt Krusten, die wiederum sekundär die 
Nasenatmung beeinträchtigen können. „Resorbierbare“ (biodegradable) 
Materialien umgehen die mechanische Reizung bei Entfernung von 
Tamponadenmaterial, können jedoch je nach Material „vermehrt Granulationen, 
Narbenbildungen, Osteoneogenese bzw. eine Inkorporation in die nach-
wachsende Nasennebenhöhlenschleimhaut“ bewirken.198-200 Diese sind in 
unserer Klinik jedoch nur in Einzelfällen zum Einsatz gekommen. Die einzige 
dieser Art ohne bislang beschriebene Nebenwirkungen ist die Chitosan-
Dextran-Gel-Tamponade, deren Material aus dem Chitinpanzer von Krabben 
gewonnen wird. Sie beschleunigt die Epithelisierung und die postoperative 
Hämostase, reduziert die Adhäsionsrate und bewirkt eine signifikant höhere 
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Offenheit der Neoostien zu den Sinus maxillares und sphenoidales 12 Wochen 
postoperativ sowie tendenziell zum Sinus frontalis.198,201-204 Nicht resorbierbare 
Tamponaden schaffen ein feuchtes Milieu und fördern die Wundkonsolidierung, 
sollten aber von der Oberflächenbeschaffenheit glatt sein, um Schleimhaut-
traumatisierungen bei der Entfernung gering zu halten. In der bestehenden 
Literatur sind zwischen resorbierbaren und nicht resorbierbaren Tamponaden 
keine objektiven Unterschiede der Nachblutungen beobachtet worden, jedoch 
positive Einflüsse der resorbierbaren Materialien auf Tragekomfort, Wund-
konditionierung und Reepithelialisierung.205,206 
2. Die Verwendung von Nasenschleudern: Sie sind bei Operationen an Nase 
und Nasennebenhöhlen in der HNO der Universität Greifswald Standard. Bei 
Verwendung dieses Materials verbleibt blutiges Nasensekret auf deren 
Oberfläche und wird aufgesaugt. Die fehlende Notwendigkeit zum Abtupfen der 
Nase vermindert Manipulationen sowie assoziierte Schmerzen und soll den 
Patientenkomfort erhöhen. Allerdings bleibt der rötliche Aspekt auf der weißen 
Schleuder gut sichtbar. Bei zusätzlicher Tamponierung oder postoperativer 
Schleimhautschwellung ist der Abfluss über die Choanen beeinträchtigt, sodass 
neben natürlichem Sekret auch mitgeschwemmte Blutkoagel von der Nasen-
schleuder aufgenommen werden. Das gebildetete, rötlich verfärbte Sekret kann 
durch das sich auflösende Material resorbierbarer Tamponaden verstärkt sein. 
So kann es aus klinischer Sicht zu Fehlinterpretationen kommen.  
 
5.4.8.  Analyse von postoperativen Schmerzen und deren Einfluss auf 
die Nachblutungsrate 
Laut International Association for the Study of Pain (IASP) stellt Schmerz ein 
„unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis [dar], das mit aktueller oder 
potentieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird.“207-209 Im postoperativen Setting kann es durch 
„gewebeschädigende Reize und Freisetzung allogener Substanzen (Prosta-
glandine, Neuropeptide etc.)“ vor allem zu nozizeptiven Schmerzen kommen.209 
Im Studienfragebogen wurde nach postoperativen Schmerzen und bei positiver 
Antwort sekundär nach Schmerzstärke, Schmerzdauer und Schmerzmedikation 
gefragt. Schmerzen sind in unserer Studie signifikant mit einer höheren 
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Nachblutungswahrscheinlichkeit assoziiert (X2 p=0,00396). Die stärksten 
Schmerzen wurden in den Operationskategorien „Rachen“ (NRS 3,14) und 
„Onkologie“ (NRS 3,25) angegeben, deren Blutungskomplikationen (8,82% 
bzw. 6,67%) prozentual unter denen anderer Kategorien liegen (beispielsweise 
„Nase“ und „Nasennebenhöhlen“). Damit bestand rein rechnerisch ein 
Zusammenhang von Nachblutungen zum Auftreten, nicht jedoch zur Intensität 
von postoperativen Schmerzen. In anderen Studien konnte eine Korrelation 
zwischen Schmerzstärke anhand der vermehrten Einnahme von NSAR mit 
Nachblutungen festgestellt werden.210 Inadäquat behandelter Schmerz führt zur 
sympathikotonen Stressreaktion des Körpers mit Auswirkungen auf die 
periphere Durchblutungssituation und die Wundkonsolidierung.211,212 Eine 
Dilatation peripherer (Schleim-)Hautgefäße, die verminderte Speichelproduktion 
sowie das Abschwellen von Nasen- und Nasennebenhöhlenschleimhaut mit 
Nachlassen der Tamponadenfunktion könnten Gründe für den Zusammenhang 
zwischen postoperativen Schmerzen und Nachblutungen sein. Dies vor allem in 
der frühen postoperativen Phase, solange der Grad der Wundkonsolidierung 
die Veränderungen noch nicht toleriert. Im Bereich der Neonatologie konnten 
sogar schmerzbedingte katabole Stoffwechsellagen und ein Absinken der 
transkutanen Sauerstoffsättigung festgestellt werden.211  
Postoperative Schmerzen benötigen eine adäquate Schmerzmedikation.213 
Einige dieser Medikamente (beispielsweise rezeptfreie NSAR wie Ibuprofen, 
Diclophenac, ASS) bewirken über eine reversible bzw. irreversible Inhibition der 
Cyclooxygenase eine Thrombozytenaggregationshemmung in unterschiedlicher 
Stärke und beeinflussen daher die Gerinnung. Gerade bei Acetylsalicylsäure als 
irreversibler COX-Hemmer ist Vorsicht geboten, da es von den genannten 
Medikamenten die Gerinnung am stärksten und nachhaltigsten beeträchtigt.214 
In unserer Studie ist die Auswertbarkeit nicht gegeben, da viele Patienten die 
Medikamente nicht erinnerten oder bei vorliegenden Daten eine zu geringe 
Power vorliegt: 1,2% der Patienten der Studie (N=3) haben bei Schmerzen ASS 
eingenommen, 2,4% (N=6) nahmen Ibuprofen ein. 
Einer Modulation des Schmerzes in der postoperativen Phase kommt hin-
sichtlich der Nachblutungsraten eine entscheidende Bedeutung zu. Eine aus-
führliche Aufklärung des Patienten und Informationsvermittlung kann einen 
günstigen Einfluss auf eine verkürzte Länge der postoperativen Schmerz-
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periode haben.215 Durch geeignete Assessments sollten aufgetretene 
Schmerzen quantifiziert und anschließend adäquat behandelt werden.212  
 
5.4.9.  Welchen Einfluss hat das postoperative Verhalten auf die 
Nachblutungsrate? 
Wir haben in der Studie den Einfluss des postoperativen Verhaltens auf die 
allgemeine Nachblutungsrate untersucht. Hier konnte bei Einnahme von be-
stimmten Speisen, Getränken, Blutverdünnern und Treiben von Sport kein 
Zusammenhang zu Blutungskomplikationen hergestellt werden. In der Literatur 
sind für einzelne Operationsbereiche jedoch bereits klare Verhaltensrichtlinien 
etabliert.216 Dies vor allem, da Sport und Anstrengungen hyperämisierend und 
die Einnahme von ASS (als Beispiel für schmerzmodulierendes Verhalten) 
thrombozytenfunktionshemmend wirken.217 Der wahrscheinlichste Erklärungs-
ansatz für die wenig signifikanten Ergebnisse besteht in der zu geringen 
statistischen Power (bei zu geringer Gruppengröße). Möglich sind auch 
gegenteilige Effekte des gleichen Verhaltens bei verschiedenen Subgruppen. 
Es ist wahrscheinlich, dass die Ernährungsgewohnheiten weniger negativen 
Einfluss auf oberflächliche Eingriffe am Hals (Neck Dissection) oder auf Ohr-
OPs (verbesserte Tubenöffnung und damit verbesserte Belüftung, Drainage 
und Druckregulierung des Mittelohres durch u.a. Schlucken und Kauen)218,219 
haben, als beispielsweise auf oropharyngeale Eingriffe. 
In dieser Studie konnte auch bei Tabakkonsum keine erhöhte Nachblutungs-
wahrscheinlichkeit beobachtet werden, noch wurde von Thrombosen berichtet. 
Thrombosen wären durch systemisch erhöhte Plasmaspiegel von Fibrinogen, 
von-Willebrand-Faktor, Plasminogen-Aktivator-Inhibitor Typ 1 (PAI-1), Homo-
cystein und von GF VIII mit Viskositätssteigerung des Blutes erklärbar.220 Ver-
gleichbar mit anderen Studien kann es bei Rauchern auch vermehrt zu 
Nachblutungen kommen. Beispielsweise wurde bei Lumbalfusionen (N=5280) 
zwischen Rauchern und Nichtrauchern eine postoperative Hämatominzidenz 
von 1,0% vs. 0,4% (p=0.016) festgestellt.221 Zudem ist bei Lumbalfusionen der 
Blutverlust und die perioperative Transfusionsrate bei Rauchern erhöht.222 Bei 
Auftreten von Tonsillarabszessen konnte ein signifikanter Zusammenhang von 
Inzidenz und Nikotinkonsum hergestellt werden. Es ist wahrscheinlich, dass mit 
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nachlassendem Nikotinkonsum die Fallzahlen minimiert und durch verminderte 
OP-Indikationen sekundär die Nachblutungsrate sinken könnte.223 
 
5.4.10.  Ist die Gerinnungsanamnese neben dem Routinelabor 
sinnvoll? 
Die Gerinnungsanamnese ist ein validierter standardisierter Fragebogen.224 Sie 
dient der Detektion von Risikofaktoren möglicher postoperativer Blutungs-
komplikationen und ist bereits fest in der Operationsvorbereitung der 
chirurgischen Fächer der Universitätsmedizin Greifswald neben der routine-
mäßigen Kontrolle der Laborparameter etabliert. Ihr Nutzen wurde bereits für 
verschiedene Fachdisziplinen belegt.113,224 
In der Literatur werden die traditionellen präoperativen Screeningmethoden 
kontrovers diskutiert, da ein auffälliges Routinelabor alleine keinen hohen 
prädiktiven Wert für postoperative Blutungsereignisse hat. Es ist kostenintensiv, 
in risikoärmeren Patientengruppen möglicherweise ungeeignet und stellt durch 
die Venenpunktion einen weiteren Schmerzreiz dar.185,225-227 Auch hat beispiels-
weise die aPTT in vielen Studien wenig bis gar keine Aussagekraft bezüglich 
des postoperativen Nachblutungsrisikos.112,228,229 Gerade bei pädiatrischen 
Patienten stellt die Venenpunktion zudem eine nicht unbeträchtliche praktische 
Hürde bzw. Angstsituation für die Kinder dar, der aber mit geeigneten Ab-
lenkungs- und Desensibilisierungsstrategien entgegengewirkt werden kann.230  
Andere Autoren befürworten eine simultane Erhebung von Routinelabor und 
Gerinnungsanamnese, da beide Screeningmethoden für sich genommen zu 
falsch positiven oder negativen Ergebnissen führen können.231-234 Dies erfolgte 
auch vor dem Hintergrund, dass in einer Metaanalyse mit 16 eingeschlossenen 
Studien zur Relevanz von Gerinnungsanamnese und Screening-Labortests auf 
die Detektion von Blutungsstörungen bei Kindern kein signifikanter Vorteil eines 
Gerinnungsfragebogens festgestellt werden konnte. Vielmehr wurden für das 
Erkennen kongenitaler Gerinnungsanomalien die besten Ergebnisse mit Unter-
suchungen des PFA-100 erzielt, gefolgt von der Blutungszeit.235 Dieses Vor-
gehen erscheint jedoch aufgrund des fehlenden Entscheids für einen Gold-
standard und dem vermehrten Zeit- und Ressourcenaufwand fragwürdig. 
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Ein Großteil bestehender Literatur plädiert nur dann für die Durchführung von 
zusätzlichen Laboruntersuchungen, wenn die Gerinnungsanamnese positiv ist. 
Eine positive Gerinnungsanamnese erreicht einen höheren positiven prä-
diktiven Wert (9,2%) als das präoperative Routinelabor (6,8%).236 „Ein negativer 
Fragebogen hat einen hohen negativen prädiktiven Wert [NPW], wodurch eine 
Blutungsneigung nahezu ausgeschlossen werden kann. In diesem Fall kann in 
Abhängigkeit von der Größe des Eingriffes auch auf eine präoperative Labor-
untersuchung verzichtet werden.“113,227,237,238 Der NPW der Gerinnungs-
anamnese wird in der Literatur bei 0,971 angegeben.112 So wurde von dem 
Institut für Transfusionsmedizin der Universitätsmedizin Greifswald der Ersatz 
des traditionellen Screeninglabors durch die Gerinnungsanamnese befürwortet. 
Aufgrund fehlender reliabler Daten für den HNO-Bereich entschied man sich 
zunächst gemeinsam zur wissenschaftlich vergleichenden Untersuchung, 
welche u.a. zu der hier vorgelegten Studie führte.  Die zumeist unauffällige Ge-
rinnungsanamnese unserer Datenerhebung bestätigt den Trend des hohen 
NPW. Sie ist aber aufgrund der geringen Fallzahl (N=303; 52,0% der Patienten) 
und bei drei Patienten (3/303; 0,99%) anschließend durchgeführten Ge-
rinnungskonsilen nur eingeschränkt abschließend beurteilbar. Es ist daher in 
weiteren Studien eine größere Fallzahl sinnvoll. Ein Kritikpunkt der Ge-
rinnungsanamnese ist, dass sie vor allem hereditäre und medikamenten-
bedingte Risikofaktoren erfasst und wenig Aussage zu dem Risiko bezüglich 
Operationsgebiet, -prozedere und Schmerzen treffen kann. Langfristig könnte 
eine präoperative Erweiterung der Gerinnungsanamnese mit HNO-spezifischen 
perioperativen Risikofaktoren sinnvoll sein. 
Zusammenfassend ist die Gerinnungsanamnese ein gutes Diagnostikum, 
welches Anzeichen auf eine Koagulationsstörung des Blutes aufzeigen kann. 
So können die Patienten bei Auffälligkeiten einem Gerinnungskonsil mit 
Spezialisten aus der Transfusionsmedizin zur Risikominimierung und 
Optimierung der Behandlung zugeführt werden. 
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5.5.  Vergleich der retrospektiven Ergebnisse mit den prospektiven 
Ergebnissen dieser Studie 
Im Folgenden soll nun die retrospektive Studie von Schaller99 und unsere pro-
spektive Studie miteinander verglichen werden. In beiden Studien wurde der 
gleiche Fragebogen und das gleiche Studiendesign verwendet. 
In der Gesamtrücklaufquote zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede. Sie 
sind im Bereich vergleichbarer Studien (siehe Tabelle Nr. 23). Bei der Be-
antwortung der Fragebögen wurden in der retrospektiven Studie die Patienten 
etwa zu gleichen Teilen telefonisch und postalisch akquiriert (54,6% vs. 45,4%), 
ein Großteil konnte nicht mehr erreicht werden (49,05%). In unserer Studie 
wurden mehr Patienten telefonisch befragt (67,6%) und ein größerer Teil der 
Patienten als bei der retrospektiven Studie lehnte die Teilnahme ab (34,3% vs. 
11,6%). 
Die Studienpopulationen sind aufgrund des gleichen Einzugsgebietes und 
aufgrund struktureller Gemeinsamkeiten (sozioökonomisch-patientenbezogene 
sowie klinikinterne Gegebenheiten) miteinander vergleichbar. Insgesamt 
wurden mehr Männer als Frauen in der HNO der Universität Greifswald be-
handelt und auch in die Studie aufgenommen. 
Vergleichsparameter Retrospektiv Prospektiv 
1. Rücklaufquote (RL) 
Anzahl Fragebögen 2000 1486 
RL gesamt 39,3% (785/2000) 39,2% (583/1486) 
RL Post vs. Telefon 54,6% vs. 45,4% 32,4% vs. 67,6% 
Teilnahme abgelehnt 11,6% (N=232) 34,9% (N=519) 
Patienten nicht erreicht 49,05% (N=981) 25,8% (N=384) 
2. Population 
Männer vs. Frauen 57,8% (N=454) vs. 42,2% 
(N=331) 
60,9% (N=355) vs. 39,1% 
(N=228) 
Altersdurchschnitt   51,7 Jahre (0-93 Jahre) 
Tabelle 29: Vergleich unserer prospektiven Studie mit der retrospektiven Studie von Schaller99 
hinsichtlich Rücklaufquote und Studienpopulation 
Ein Großteil der beiden Studien war auf die Untersuchung der Nachblutungs-
raten und auf deren Einflüsse ausgelegt. In der Gesamtnachblutungsrate, der 
Geschlechterverteilung, beim Zeitpunkt der ersten Nachblutung und bei der 
Betrachtung multipler Nachblutungen sind keine Unterschiede zwischen beiden 
Studien auffällig. Dies sind messbare Größen, die wenig Schwankungen 
zwischen den Populationen beider Studien zulassen. Bei der Bewertung der 
Schwere der Blutungen sind dagegen Unterschiede aufgetreten. In der retro-
spektiven Studie ist auffällig, dass es häufiger zu leichten Nachblutungen, aber 
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auch häufiger zu ärztlich behandelten Blutungen kam. Hier liegt die Vermutung 
nahe, dass „autobiographische Erinnerungen in besonderem Maße von Inter-
pretationen, Reflektionen und späteren Einschätzungen gefärbt“ sind.239 In der 
Psychologie wird weiterhin der Begriff der Salienz verwendet, bei dem 
prägende Reize (beispielsweise starke Nachblutungen) hervorgehoben und 
dem Bewusstsein dadurch präsenter wirken. Ereignisse wie (übertragen) eine 
Blutung können dabei emotional intensiviert erinnert werden. Im Gegensatz 
könnten mittelstarke Blutungen durch ein niederes Reizlevel und weniger 
durchlebte Konsequenzen an Bedeutung verlieren und würden als leichte 
Nachblutungen eingestuft.240-244 Dem ist entgegenzuhalten, dass die Art der 
durchlebten Emotionen (positiv oder negativ) einen großen Einfluss auf die 
Salienz hat. So ist die Möglichkeit eines Verdrängungseffektes bei negativ 
besetzten Emotionen bei gleichzeitig erwarteten besseren Erinnerungs-
leistungen angenehm empfundener Emotionen gegeben.239 
3. Nachblutungen Retrospektiv Prospektiv 
Gesamt 16,9% 15,61% 
Männer vs. Frauen 16,5% (75/454) vs. 
16,3% (54/331) 
14,9% (53/355) vs. 
16,7% (38/228) 
Anteil multipler NB 37,2% 37,36% 
Zeitpunkt der ersten 
postoperativen NB 
64,9% erste 24h 
13,0% erste Woche 
9,1% zweite Woche 
62,3% erste 24h 
24,6% erste Woche 
8,7% zweite Woche 
Schwere (Männer): 
- spontaner Stillstand  
- ärztlich behandelt 
- operativ behandelt 












- spontaner Stillstand  
- ärztlich behandelt 
- operativ behandelt 











Verhalten bei NB: 
- Vorstellung HNO-Klinik 
- niedergel. HNO-Arzt 
- Krankenwagen 
- kein Arzt 













Tabelle 30: Vergleich unserer prospektiven Studie mit der retrospektiven Studie von Schaller99 
hinsichtlich der beschriebenen Nachblutungen (NB) 
Die Gerinnungsanamnese ist ein etabliertes Werkzeug in der HNO der 
Universitätsmedizin Greifswald. Sie ist zur Einschätzung eines peri- oder post-
operativen Blutungs- oder Thromboseereignisses gegebenenfalls durch eine 
Routinelabordiagnostik zu ergänzen.113 In beiden Studien wurde sie nur circa 
bei der Hälfte der Patienten erhoben. Dies könnte durch die Vielzahl an 
ambulant behandelten Patienten erklärbar sein, die nach ärztlicher Ein-
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schätzung kein erhöhtes OP-assoziiertes Blutungsrisiko oder Nachblutungs-
risiko gehabt haben und demnach keiner Anamnese bedurften.113 Zum anderen 
könnte bei hochakuten Patienten durch die Notfallsituation oder aber bei nicht 
anamnestizierbaren Patienten (Demenz, Delir) die Gerinnungsanamnese nicht 
durchgeführt worden sein. In der Tendenz lässt sich jedoch ein leichter Anstieg 
der erhobenen Anamnesen zu den Vorjahren verzeichnen (52,0% vs. 50,7%). 
Andererseits ist auch ein fehlendes Auffinden der Gerinnungsanamnese als 
Ursache möglich. Im Rahmen der geplanten KIS-Umstellung an der 
Universitätsmedizin Greifswald wäre vor diesem Hintergrund eine Bereitstellung 
in digitaler Form empfehlenswert. Dies wird durch die hohe Anzahl der ver-
wendenden Kliniken, die konsekutiv hohe Verwendungsfrequenz und den 
klinisch bedeutsamen Kontext einer juristisch relevanten Komplikation in Form 
einer Nachblutung von besonderer Priorität. 
Die zahlenmäßig selten durchgeführten Gerinnungskonsile (1,3% vs. 1,0%) 
zeigen, dass nur bei auffälliger Gerinnungsanamnese gehandelt wurde. Dies 
entspricht den Vorgaben der Handlungsanweisung zur Verwendung der Ge-
rinnungsanamnese und steht in starkem Widerspruch zur o.g. These, die 
Gerinnungsanamnese wäre nur unzureichend eingesetzt worden. Es spricht 
dagegen für eine gute Prozessqualität bei der klinischen Verwendung der 
Gerinnungsanamnese durch die HNO-Klinik. Damit erscheint die Verwendung 
korrekt basierend auf dem hohen negativen prädiktiven Wert vergangener 
Studien erfolgt zu sein.112,113 Die Analyse der Nachblutungsereignisse nach auf-
fälliger Gerinnungsanamnese und stattgefundenem Gerinnungskonsil ist auf-
grund der niedrigen Fallzahl (n=14 bzw. n=3) zwar statistisch nicht verlässlich, 
zeigt aber für diese Hochrisikogruppe weitere Nachblutungen. 
Tabelle 31: Vergleich unserer prospektiven Studie mit der retrospektiven Studie von Schaller99 
hinsichtlich der durchgeführten Gerinnungsanamnesen (GA), Gerinnungskonsile sowie 
aufgetretenen Nachblutungsraten (NB) nach Gerinnungsanamnese oder -konsil 
Insofern ist in Relation zur sehr sensitiven Untersuchungstechnik auch bei 
Hinzuziehung eines Hämostaseologen eine Nachblutung nicht ausgeschlossen. 
Zur statischen Analyse des Ausmaßes des relativen Risikos einer Nachblutung 
sind deutlich größere Patientengruppen nötig. 
4. Gerinnungsanamnese, Gerinnungskonsil 
Erhobene GA 50,7% (1014/2000) 52,0% (303/583) 
Konsil nach GA 1,3% (14/1014) 1,0% (3/303) 
NB nach GA  17,2% (52/303) 
NB nach Konsil 28,6% (4/14) 0% (0/3) 
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6. Anhang 
6.1. Anlage 1: Patienteninformation 
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6.4. Anlage 4: Gerinnungsanamnese Erwachsene 
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6.6. Anlage 6: Einteilung der Eingriffe zu den Operationskategorien  
Operationskategorie Eingriffe, OP-Indikation 
Nase Conchotomie 
Columellaplastik  
Drainage eines Septumhämatoms  
Elektrokoagulation 
Exzision am Nasenflügel 









Submuköse Resektion an einer Concha 
Turbinoplastik  
Verschluss Septumperforation 

























Ohr Abtragung Otosklerose 
Cholesteatom 
Cochleaimplantat 
Entfernung Fistel Ohr 







Ohrmuschel-OP und Nahtkorrektur 














Rachen Eröffnung einer Retentionszyste 
Exzision am harten Gaumen 
Exzision einer Retentionszyste an der Uvula 
Exzision und Destruktion der Zungengrundtonsille  











Einsetzen einer Stimmprothese 
Endoskopie 
Entfernung einer Stimmprothese 
Entfernung einer Paukendrainage 
Entfernung eines Montgomery-/ Larynx-Stents 
Exzision an der Ohrmuschel 
Exzision einer Valleculae-Zyste 








































Enukleation einer Raumforderung 
Exstirpation Lymphom 
Exzision Ductus thyreoglossus 
Exzision Glandula parotis 
Exzision Halszyste 








Implantation Platinkette ins Augenlid 
Implantatversorgung für Gesichtsepithese 































Fistelverschluss bei ösophagotrachealer Fistel 
Gaumennachresektion 




















Sekundäre Lappenstieldurchtrennung und Lappenkorrektur 
Tumorresektion /- exstirpation 
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8.  Zusammenfassung und Ausblick 
Einleitung: Eingriffe und postoperative Nachblutungen gehen im Kopf-Hals-
Bereich für HNO-Patienten mit erheblichen Einschränkungen einher und sind 
daher hinsichtlich der Detektion von Risikofaktoren und Behandlung von 
Blutungskomplikationen im aktuellen Interesse der Forschung. Neben der 
Routine-Labordiagnostik wurde bereits die präoperative Gerinnungsanamnese 
etabliert. Im Rahmen dieser prospektiven Studie soll nun die Nachblutungs-
häufigkeit und die Wertigkeit der standardisierten Gerinnungsanamnese 
untersucht werden. 
Methodik: Im Untersuchungszeitraum eines halben Jahres einer HNO-
Universitätsklinik wurden 1486 Patienten in Betrachtung präoperativ erhobener 
Labordiagnostik und Gerinnungsanamnese untersucht und postalisch mittels 
standardisiertem Fragebogen zu Schmerzen, Nachblutungen, Liegedauer und 
postoperativem Verhalten interviewt. Bei fehlender Rücksendung erfolgten bis 
zu viermalige telefonische Kontaktversuche. 583 Patienten wurden in die Studie 
eingeschlossen. 
Ergebnisse: Die Gesamtnachblutungsrate (15,61%) ist abhängig von Ge-
schlecht (14,93 vs. 16,67%), Schmerzen (10,19 vs. 31,91%) und Operations-
gebiet (6,67-33,33%). Ein signifikanter Einfluss von Patientenalter, Schmerz-
stärke, präoperativen Laborparametern und postoperativem Verhalten konnte 
nicht festgestellt werden.  
Diskussion: Die Nachblutungsrate unterliegt dem Status einer Universitätsklinik 
und dem subjektiven Empfinden der Patienten. Bei hohem negativem prä-
diktiven Wert ist die Gerinnungsanamnese ein geeignetes Instrumentarium, 
Blutungsrisiken zu erfassen und die Patienten ggf. einem Gerinnungskonsil zu-
zuführen. Es erscheint daher möglich, auf Routineblutentnahmen zu verzichten. 
Die mäßige Rücklaufquote (39,23%) schränkt die Aussagekraft der Studie ein. 
Ausblick: Die Studie liefert interessante Referenzdaten für verschiedene HNO-
Operationsgebiete, die bei geringer Datenlage für das gesamte OP-Spektrum 
weitergehend hinsichtlich gesellschaftskulturellen, beruflichen und lokalen 
Risikofaktoren untersucht werden sollten. Für folgende Nachblutungsstudien 
bleibt allgemein die Frage nach einer subjektiven Kalibrierung, die in der prä-
operativen Aufklärung stärker berücksichtigt werden könnte. 
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